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RESUMO 
 
A institucionalização da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC) no Sistema Único de Saúde (SUS), em 2006, pelo Ministério da Saúde, procurou 
implementar um olhar ampliado para o processo saúde-doença-cuidado. A PNPIC trouxe a 
possibilidade do foco desse processo passar da intervenção de restauração da saúde, para a 
busca da saúde como integração do ser humano em múltiplos sentidos. Com essa perspectiva, 
as Práticas Integrativas e Complementares (PIC) ganharam presença nos serviços de saúde 
públicos, entretanto, constata-se que elas encontram desafios para a sua legitimação. O 
objetivo deste projeto foi analisar uma prática corporal integrativa, Lian Gong (LG), segundo 
o ponto de vista de seus instrutores, nos serviços de atenção primária em saúde, da Região 
Metropolitana de Campinas. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 23 instrutores 
de LG, com duração média de 30 minutos, que foram gravadas e posteriormente transcritas. 
Os dados foram tratados com a técnica da análise de conteúdo temática e os resultados 
mostraram que os instrutores de LG, que são em sua maioria Agentes Comunitários de Saúde, 
sofrem diferentes formas de humilhação social, com desconhecimento e desapoio de seu 
trabalho, e invisibilidade pública, com a ausência de discussão do LG nas reuniões de equipe 
e inexistência de registro nos prontuários dos praticantes. As implicações dos achados dessa 
pesquisa são de diferentes ordens entorno do processo de implantação de práticas não 
biomédicas em geral e do Lian Gong especificamente no SUS local e nacional. 
 
 
Palavras-chave: Terapias Complementares; Atenção Primária à Saúde; Saúde Coletiva; 
Agentes Comunitários de Saúde. 
 
  
 
 
 
ABSTRACT 
 
The institutionalization of the National Policy on Integrative and Complementary Practices 
(PNPIC) in the Unified Health System (SUS), in 2006, by the Ministry of Health, sought to 
implement an expanded look at the health-disease-care process. The PNPIC brought the 
possibility of the focus of this process from the intervention of health restoration to the pursuit 
of health as a human integration in multiple senses. With this perspective, Integrative and 
Complementary Practices (PIC) have been present in the public health services, however, it is 
verified that they find challenges for their legitimation. The objective of this project was to 
analyze an integrative body practice, Lian Gong (LG), according to the point of view of its 
instructors, in the primary health care services of the Metropolitan Region of Campinas. 
Semi-structured interviews were carried out with 23 instructors of LG, with an average 
duration of 30 minutes, which were recorded and later transcribed. The data were treated with 
the thematic content analysis technique and the results showed that LG instructors, who are 
mostly Community Health Agents, suffer different forms of social humiliation, with 
ignorance and lack of knowledge of their work, and public invisibility , with the absence of 
discussion of LG in team meetings and lack of registration in practitioners' records. The 
implications of this research are of different orders surrounding the implementation process of 
non-biomedical practices in general and of Lian Gong specifically in the local and national 
SUS. 
 
 
Keywords: Complementary Therapies; Primary Health Care; Collective Health; Community 
Health Agents. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
1) AB – Atenção Básica 
2) ACS – Agentes Comunitários de Saúde 
3) APS – Atenção Primária em Saúde 
4) CS – Centro de Saúde 
5) ESF – Estratégia de Saúde da Família 
6) FCM – Faculdade de Ciências Médicas 
7) FNS – Fundação Nacional de Saúde 
8) LAPACIS – Laboratório de Praticas Alternativas Complementares e Integrativas em 
Saúde 
9) LG – Lian Gong 
10) MAC – Medicina Alternativa e Complementar 
11) MCA – Medicina Complementar Alternativa 
12) MI – Medicina Integrativa 
13) MS – Ministério da Saúde 
14) MT – Medicina Tradicional 
15) MTC – Medicina Tradicional Chinesa 
16) NHS – National Health Service 
17) OMS – Organização Mundial da Saúde 
18) PACS – Programa de Agentes Comunitários de Saúde 
19) PIC – Práticas Integrativas e Complementares 
20) PNPIC – Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
21) PSF – Programa de Saúde da Família 
22) QI – Energia Vital 
23) RMC – Região Metropolitana de Campinas 
24) SIAB – Sistema de Informação da Atenção Básica 
25) Sistemas TM – Sistemas Medicina Tradicional 
26) SIPACS - Sistema de Informação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde 
27) SUS – Sistema Único de Saúde 
28) UBS – Unidade Básica de Saúde 
29) UNICAMP – Universidade Estadual de Campinas 
30) USP – Universidade de São Paulo 
 
 
 
31) Terapias TM – Terapias Medicina Tradicional 
32) WHO - World Health Organization 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
SUMÁRIO 
 
1 – Apresentação 
 
12 
 
2 – Introdução 
 
14 
 
3 – Objetivos 
 
28 
 
4 – Metodologia 
 
29 
 
5 - Capítulo 1: A Humilhação Social dos Instrutores de Lian Gong na 
Atenção Primária em Saúde: desvalorização e desapoio do trabalho 
 
 
32 
 
6 - Capítulo 2: A Produção de (In)visibilidade Pública do Lian Gong na 
Atenção Primária em Saúde: ausência nas reuniões de equipe e 
inexistência nos prontuários dos praticantes 
 
 
45 
 
7 – Conclusão 
 
57 
 
8 – Referências 
 
61 
 
9 - Anexo 1: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa – FCM/UNICAMP 
 
 
68 
 
10 - Anexo 2: Lian Gong em 18 Terapias 
 
72 
 
11 - Anexo 3: Ata da Reunião Ordinária do Colegiado de Gestão 
Regional da Região Metropolitana de Campinas – Valinhos 07/04/2014 
 
 
75 
 
 
12 - Anexo 4: Mapa da Região Metropolitana de Campinas 
 
77 
 
13 - Anexo 5: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
 
78 
 
14 - Anexo 6: Instrumento para Coleta de Dados com Profissionais 
 
80 
12 
 
 
 
APRESENTAÇÃO 
 
“Relaxar significa a capacidade de carregar e aproveitar solidão: é 
devaneio sem pressa de integração ao ambiente. A cena está então 
preparada para uma aparição pessoal. Surge uma sensação, um 
impulso vago, mais ou menos angustiante. Aos poucos, o impulso é 
assumido. Direções começam a esboçar-se. A vida adquire forma e 
sentido, ações e obras vão desabrochar. O impulso não foi 
desperdiçado e frutificou. Somente sob essa circunstância é que a 
criança pode ter uma experiência que é sentida como real. Um grande 
número de tais experiências forma a base para uma vida que tem 
realidade em vez de futilidade, diria Winnicott”.  
(29, p. 190) 
 
Encontro, nas palavras de Winnicott, o sentido da minha existência. Dar uma 
razão para a minha vida, de forma a sentir que eu não estaria desperdiçando o meu tempo, ao 
contrário, que eu estaria criando algo de valioso e importante não apenas para mim, mas para 
a humanidade, este sempre foi o meu norte.  
Um medo da futilidade, do descompromisso... Sentido de responsabilidade! 
Desejo de doação, de contribuição, de comunhão, de integração.  
Por isso tanta inquietação. Ânsia por saber, entender, compreender, cada vez mais. 
Busca pelo conhecimento, pelo velho e pelo novo. 
Possibilidade de “vir a ser”... 
Confiança na transformação, na mudança, na construção. 
Construção de uma vida, de um saber, que para mim sempre passou pelos livros, 
pelos professores, pelos mestres. 
Assim, os livros foram meus companheiros desde sempre. O estudo a minha 
paixão.  
Momentos de solidão... de relaxamento... de criação! Sem pressa...ouvindo a voz 
do coração. 
Foi assim que eu cheguei a esse mestrado. Os “Mestres” para mim sempre foram 
pessoas especiais, que me inspiravam e me estimulavam a crescer. Ouvir suas contribuições, 
seus ensinamentos sempre fora um prazer, uma alegria. Um longo caminho foi percorrido até 
chegar o momento de despertar para uma nova etapa: apropriar-me da possibilidade de, 
conscientemente, fazer parte desse lugar, de “Ser Mestra”. Possibilidade de entregar, não 
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apenas no meu trabalho diário, mas à comunidade científica, minha contribuição de um 
conhecimento por mim construído.  
Mas esse lugar foi sendo desenhado aos poucos. Formei-me como psicóloga em 
1991 e de lá para cá, fiz inúmeros cursos de especialização, aprimoramento, desenvolvimento 
pessoal, participação em grupos de estudos, todos voltados para a minha prática clínica. Em 
2009 fiz a formação profissional em Renascimento, técnica respiratória que integra a 
psicologia ocidental com a oriental. Passei a praticá-la pessoal e profissionalmente. Ainda não 
sabia que eu realizava uma prática alternativa e complementar (PIC), aliás, não conhecia nem 
mesmo o termo.  
Apenas em 2014 soube da existência das PIC, através do trabalho realizado pelo 
prof. Nelson Filice de Barros, no LAPACIS (Laboratório de Práticas Alternativas e 
Complementares e Integrativas em Saúde). Assim, me matriculei na disciplina Tópicos de 
Ciências Sociais em Saúde do curso de Pós-Graduação da Faculdade de Ciências Médicas da 
Unicamp e comecei a participar dos estudos do LAPACIS.  
Em 2015 tomei contato com a pesquisa “As Racionalidades Médicas e Práticas 
Integrativas e Complementares nos serviços de Atenção Primária em Saúde na Região 
Metropolitana de Campinas/SP” (vide Anexo 1) desenvolvida por pesquisadores do 
LAPACIS. Assim, através dos questionamentos e reflexões realizados durante a leitura das 
entrevistas do Estudo I é que surgiu o interesse pelo tema do meu mestrado. 
Inquietou-me o fato das PIC, na visão dos gestores das Unidades Básicas de 
Saúde, apresentarem resultados tão positivos quanto à prevenção, promoção e recuperação da 
saúde e estes resultados não serem registrados nos prontuários, bem como o fato das PIC não 
serem discutidas nas reuniões de equipe. O que estaria contribuindo para a (In)visibilidade das 
PIC nos serviços da APS? 
Foi então que, em uma de nossas reuniões, o prof. Nelson me perguntou:  
- Quer estudar sobre isso?  
Ao que eu respondi por impulso:  
- Sim, quero. 
Pois bem, eu disse que respondi “por impulso”. Mas não foi um mero impulso. De 
verdade me preocupei com o desenvolvimento das práticas e acreditando no potencial da 
medicina tradicional como possibilidade de um cuidado integral da saúde, decidi aceitar a 
“provocação” e estudar sobre o tema. 
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INTRODUÇÃO 
 
Em 1948 foi escrita a Declaração Universal dos Direitos Humanos e no seu artigo 
XXV assim se expressa que 
“Toda a pessoa tem direito a um nível de vida suficiente para lhe 
assegurar e à sua família a saúde e o bem-estar, principalmente quanto 
à alimentação, ao vestuário, ao alojamento, à assistência médica e 
ainda quanto aos serviços sociais necessários, e tem direito à 
segurança no desemprego, na doença, na invalidez, na viuvez, na 
velhice ou noutros casos de perda de meios de subsistência por 
circunstâncias independentes da sua vontade” (1). 
 
A fim de assegurar essa meta várias Conferências Internacionais foram realizadas, 
dentre elas se destaca a Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde em 
1978, em Alma-Ata (2). O documento produzido nesse encontro pauta as relações da saúde 
com valores e princípios como a justiça social, equidade, igualdade entre cidadãos, 
solidariedade nacional e internacional, responsabilidade individual e coletiva, transparência de 
governos e instituições. Ainda na Declaração de Alma-Ata, a concepção de atenção primária é 
abrangente, pois considera a Atenção Primária à Saúde (APS) como função central do sistema 
nacional de saúde, 
“concebida como a atenção à saúde essencial, baseada em métodos e 
tecnologias apropriadas, cientificamente comprovadas e socialmente 
aceitáveis, cujo acesso deve ser garantido a todas as pessoas e famílias 
da comunidade mediante plena participação. Pressupõe assim a 
participação comunitária e a democratização dos conhecimentos, 
incluindo „praticantes tradicionais‟ (curandeiros, parteiras) e agentes 
de saúde da comunidade (ACS) treinados para tarefas específicas, 
contrapondo-se ao elitismo médico. Nessa concepção, a APS 
representa o primeiro nível de contato com o sistema de saúde, 
levando a atenção à saúde o mais próximo possível de onde pessoas 
residem e trabalham. Contudo, não se restringe ao primeiro nível, 
integrando um processo permanente de assistência sanitária, que inclui 
a prevenção, a promoção, a cura e a reabilitação” (3, p.15). 
 
Também em Alma Ata, o diretor geral da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
reconhecendo a impossibilidade da medicina tecnológica e especializada para resolver os 
problemas de saúde das populações carentes, solicitou aos governos de todos os países que 
incentivassem o desenvolvimento de formas de atenção médica com as medicinas 
tradicionais, como forma de obter “Saúde para todos no ano 2000” (4). 
 
15 
 
 
 
O direito à saúde também consta em nossa Carta Magna Brasileira no art. 
196/1988: “A saúde é direito de todos e dever do estado” (5). Essa é a responsabilidade do 
Estado brasileiro, que a executa através do Sistema Único de Saúde (SUS), que foi 
regulamentado pelas Leis Federais nº 8.080 e nº 8.142, ambas sancionadas em 1990 (6). O 
SUS foi um produto da Reforma Sanitária Brasileira, cujo objetivo era o de instituir uma nova 
política e novos modelos de serviços e práticas de saúde. Segundo Sonia Fleury (7)  
“os princípios que orientaram este processo foram: um princípio ético-
normativo que insere a saúde como parte dos direitos humanos; um 
princípio científico que compreende a determinação social do 
processo saúde doença; um princípio político que assume a saúde 
como direito universal inerente à cidadania em uma sociedade 
democrática; um princípio sanitário que entende a proteção à saúde de 
uma forma integral, desde a promoção, passando pela ação curativa 
até a reabilitação. “ 
 
Desta forma, o SUS, constituído por uma rede de serviços Federais, Estaduais e 
Municipais, nasce com as diretrizes fundamentais da: universalidade, que assegura o direito à 
saúde a todas as pessoas indistintamente e a todos os serviços de saúde oferecidos pelo 
sistema; integralidade, que considerando o processo saúde-doença-cuidado propõe o 
oferecimento de serviços que garantam a promoção, proteção, cura e reabilitação dos sujeitos; 
e da equidade que visando à justiça e a igualdade dos direitos reconhece a importância de se 
atender às necessidades coletivas e singulares, de sujeitos mais vulneráveis do que outros (6). 
Para garantir e ampliar esses princípios na atenção à saúde o Ministério da Saúde 
estabeleceu várias políticas públicas e entre elas a Política Nacional de Práticas Integrativas e 
Complementares (PNPIC), publicada em 2006, através da Portaria Ministerial nº 971 (8). 
Práticas Integrativas e Complementares (PIC) é uma terminologia sinóptica criada pelo grupo 
construtor da Política, no Ministério da Saúde, para um conjunto de sistemas médicos 
complexos
1
 e recursos terapêuticos
2
, os quais são denominados pela OMS de Medicina 
Tradicional e Complementar/Alternativa – MT/MCA e que têm recebido incentivo da OMS 
(OMS, 2002-2005), para serem introduzidas nos sistemas nacionais de saúde de seus Estados 
membros (8). 
                                                          
1
 Compreende-se por sistemas médicos complexos as abordagens do campo das PIC que possuem 
teorias próprias sobre o processo saúde-doença, diagnóstico e terapêutica (LUZ, 2003 in Brasil, 2006 
p10)(8) 
2 Compreende-se por recursos terapêuticos os instrumentos utilizados nos diferentes sistemas médicos 
complexos. 
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A expressão Medicina Tradicional é usado para se referir tanto aos Sistemas TM 
como Medicina Tradicional Chinesa, Indiana Ayurveda, Medicina Árabe Unani e para várias 
formas de Medicina Indígena. As Terapias TM incluem terapias medicamentosas - se 
envolvem o uso de medicamentos à base de plantas, partes de animais e/ou minerais - e 
terapias não medicamentosas - sem o uso de medicamentos, como no caso da acupuntura, 
terapias manuais e terapias espiritualistas (9). Já os termos Complementar, Alternativa ou 
Medicina não Convencional são usados nos países onde o sistema de saúde dominante é 
baseado em medicamentos alopáticos, ou onde TM não foi incorporado nos sistemas de 
cuidados de saúde nacionais (9). E ainda, a denominação Medicina Integrativa é a 
combinação da medicina convencional com a MAC, com base em evidências e tem seus 
princípios fundamentados: na relação terapêutica, na abordagem do paciente como um todo, 
na orientação para a cura e na participação do paciente no tratamento (10). 
A PNPIC contemplou diferentes racionalidades médicas
3
, como Medicina 
Tradicional Chinesa/Acupuntura, Medicina Homeopática e Medicina Antroposófica, e 
práticas terapêuticas, com plantas medicinais/fitoterapia e o termalismo social.  
As PIC ganharam destaque, também, no Programa Academia da Saúde lançado 
pelo Ministério da Saúde em de 07 de abril de 2011, através da Portaria n 719, como 
estratégia de promoção da saúde e produção do cuidado. Reconhecendo os efeitos dos fatores 
social, econômico, político e cultural sobre a saúde, este programa foi estruturado de forma a 
atender às necessidades específicas da população com a implantação de espaços públicos com 
infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados para a realização das atividades, a 
fim de desenvolver, entre outras coisas, a autonomia, a equidade, o empoderamento e a 
participação social (11). Em sete de novembro 2013 o programa teve alterações trazidas pela 
Portaria n° 2.681, sendo estabelecidos oito eixos principais norteadores das atividades da 
Academia da Saúde, como: práticas corporais e atividades físicas, promoção da alimentação 
saudável, mobilização da comunidade, educação em saúde, práticas artísticas e culturais, 
produção do cuidado e de modos de vida saudável, práticas integrativas e complementares e 
planejamento e gestão (12). Em março de 2017 foi publicada a Portaria nº 849 (13), que inclui 
na PNPIC a Ayurveda e as práticas terapêuticas da Arte terapia, Biodança, Dança Circular, 
                                                          
3
 Racionalidade Médica é uma categoria que estabelece que toda racionalidade médica supõe um 
sistema complexo, simbólica e empiricamente estruturado de seis dimensões: uma morfologia humana 
(anatomia), uma dinâmica vital (fisiologia); uma doutrina médica; um sistema diagnose, um sistema 
de intervenção terapêutica e uma cosmologia (4). 
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Meditação, Musicoterapia, Naturopatia, Osteopatia, Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, 
Shantala, Terapia Comunitária Integrativa e Yoga. 
Pode-se afirmar que a PNPIC e a Academia da Saúde trazem uma visão ampliada 
do processo saúde-doença-cuidado tirando o foco da doença para centrar na busca da saúde, 
possibilitando ao indivíduo resgatar sua autonomia e cidadania, uma vez que eles são 
convidados a sair do lugar de meros “pacientes”, expectadores, para assumirem o 
protagonismo no seu cuidado. Desta forma, muda também a relação profissional de saúde-
paciente, havendo uma preocupação com o estabelecimento de maior vínculo terapêutico. (14)  
Segundo Luz (4), as racionalidades alternativas tendem a ver esse vínculo 
profissional-paciente como um importante elemento de cura, ficando assim evidente a 
importância do aspecto psicológico e simbólico, na eficácia do tratamento. A autora acredita 
que grande parte do sucesso dessas práticas se deva à satisfação que os pacientes têm na 
relação mais humanizada. Assim, diferentemente da biomedicina, que privilegia a 
investigação e explicação das patologias através de métodos diagnósticos sofisticados e caros, 
as práticas alternativas, além de menos custosas economicamente, resgatam a importância da 
dimensão terapêutica, da cura dos sujeitos doentes, vistos como um todo biológico-psíquico-
social colocado em primeiro lugar e à frente da doença.  
Estas práticas procuram desenvolver autoconhecimento do corpo e do psiquismo, 
bem como uma maior responsabilização dos agentes sobre seu processo de saúde-doença-
cuidado, reduzindo, assim, as dependências, tanto dos profissionais, quanto dos remédios. 
Essas conquistas, segundo Luz (4), foram evidenciadas em pessoas que se trataram de 
doenças crônicas (circulatórias, reumatismos, diabetes, problemas ósseo-articulares, renais e 
também distúrbios funcionais) com Homeopatia, Medicina Ayurvédica e Medicina 
Tradicional Chinesa (MTC), na rede pública de saúde da cidade do Rio de Janeiro (4). 
A Medicina Tradicional Chinesa possui uma cosmologia Taoísta, que considera o 
universo como um composto uno estruturado pelo QI (Força ou Energia Vital). O QI se 
diferencia em duas energias: Yin e Yang, que são ao mesmo tempo opostas e 
complementares. Yang produz calor, expansão, ascensão, aumento das atividades e Yin 
produz frio, retraimento, descida, diminuição das atividades, repouso e escuridão. O equilíbrio 
entre Yang e Yin, bem como entre os cinco elementos básicos da natureza (madeira, fogo, 
terra, metal, água) produz o estado de saúde, estado em que há uma harmonia entre mente, 
corpo e espiritualidade. Quando esta harmonia é quebrada as funções do organismo ficam 
comprometidas gerando doenças. Quanto aos métodos de tratamento da MTC, os principais 
são: Tuiná, Acupuntura, Moxabustão, Ventosaterapia, Terapia Alimentar Chinesa ou 
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Dietoterapia Chinesa e práticas físicas como Qi Gong, Tai Ji Quan, Zhan Zhuang, Baduanjin e 
o Lian Gong (LG) (15, 16). 
O Lian Gong é uma prática criada e desenvolvida em Shangai, na China, em 
1974, pelo Dr. Zhuang Yuan Ming, médico ortopedista e de Medicina Tradicional Chinesa e 
introduzida no Brasil em 1987, pela professora de filosofia e de artes corporais chinesas Maria 
Lúcia Lee. Esta técnica foi baseada no Tui Na, milenar prática chinesa, na essência das artes 
marciais chinesas e em conhecimentos ocidentais (17). 
O LG é indicado a todas as idades e tem como objetivo principal tratar e prevenir 
dores no corpo, problemas osteomusculares e nas articulações, disfunções dos órgãos 
internos, problemas respiratórios, problemas na circulação do sangue, aderências e 
inflamações dos tendões (17). Trata-se de um conjunto de exercícios que põem em 
movimento a energia vital (Qi), através dos meridianos, restaurando a movimentação, 
melhorando a resistência e a vitalidade do organismo. É composto por três séries de 18 
movimentos (vide Anexo 2), com uma duração de doze minutos cada série e é realizado com 
música com ritmo marcial para a execução dos movimentos (17).  
A seguir (quadro 1) apresento os princípios mais importantes do LG segundo Dr. 
Ming, os quais foram traduzidos e comentados em 11 frases, pela Profa. Maria Lucia Lee 
(17). 
 
 
Quadro 1: 11 frases que sintetizam o lian gong em 18 terapias 
 
11 FRASES QUE SINTETIZAM O LIAN GONG EM 18 TERAPIAS 
1. Atua objetivamente na necessidade: “Zhen Duei Xu Yao” 
O movimento das 18 terapias concentra a sua movimentação em uma determinada região do 
corpo, operando melhora de uma patologia localizada, com a participação de todo corpo. 
2. Treinar com alegria: “Le Quan Duan Lien” 
Para treinar com alegria não deve haver preocupação obsessiva em acertar a forma do 
movimento e nem ser displicente em relação aos padrões principais que orientam a prática. 
3. Realizar os movimentos de formas lenta, homogênea e continua: “Huan Man Lien 
Guan” 
Os movimentos lentos, contínuos e homogêneos induzem o Qi a percorrer o corpo levando 
a consciência e a ação terapêutica em seu fluxo. 
4. Coordenar movimento e respiração: “Pei He Hu Xi” 
A respiração bombeia o SOPRO para as extremidades, auxiliando a realização do 
movimento. 
5. Movimento com o corpo ordenado, estruturado e alinhado: “Dun Zuo Zen Qie” 
A realização do movimento das 18 terapias com os segmentos do corpo ordenado e alinhado 
possibilitam executar os exercícios de forma simples, econômica e com pouco dispêndio de 
energia. 
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6. O movimento deve ser amplo: “Fu Du Yao Da” 
Na prática das 18 terapias, deve-se conquistar gradativamente movimentos cada vez mais 
amplo. 
7. Mobilizar a Força Interna: “Qian Nei Jing” 
Que a intenção lidere o Qi, que esse dê origem a força interna e que a força interna alcance 
os 4 membros. (Princípios das artes corporais chinesas) 
8. É importante obter o Qi: “De Qi Wei Yao” 
Onde chega o Qi chega o efeito terapêutico. 
9. Praticar com dosagem adequada: “Huo Dun Si Lian” 
10. Aperfeiçoar a prática gradativamente: “Zhu Jian Ti Gao” 
11. Prevenir e tratar de doenças está na persistência e na regularidade da Prática: “Fan 
Bin, Guei Zhai Jien Ci” 
 
 
 
 
 
CS Jardim Aurélia/Campinas-SP comemora 10 anos do grupo de Lian Gong (29/11/2011) – Instrutor: Nelson Iba 
- http://campinas.sp.gov.br/noticias-integra.php?id=10182 
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CS Jardim Aurélia/Campinas-SP comemora 10 anos do grupo de Lian Gong (29/11/2011) – Instrutor: Nelson Iba 
- http://campinas.sp.gov.br/noticias-integra.php?id=10182 
 
O LG é a PIC mais oferecida nos serviços de Atenção Primária em Saúde dos 
municípios da Região Metropolitana de Campinas (RMC), segundo dados da pesquisa 
realizada em 2014/2015 pelo Laboratório de Práticas Alternativas, Complementares e 
Integrativas em Saúde (LAPACIS), do Departamento de Saúde Coletiva da Faculdade de 
Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) (18), bem como 
a grande maioria dos instrutores desta prática corporal são Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS).  
O Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) foi oficialmente 
implantado pelo Ministério da Saúde em 1991, mas teve início no fim da década de 80 em 
algumas áreas do Norte e Nordeste, a fim de melhorar as condições de saúde da população. 
(19) Uma vez que o PACS obteve êxito, o Programa de saúde da Família foi concebido em 
1994 e veio se configurando como uma estratégia de fortalecimento do SUS. Porém, a 
inserção do ACS nos serviços de saúde e sua formação profissional ao longo dos anos 
ocorreram de forma bastante diversificada em todo o país, de acordo com as especificidades 
regionais encontradas. E ainda, sua aceitação também aconteceu diferenciadamente, como por 
exemplo, em 1998, na cidade de Campinas/SP, o Movimento Popular de Saúde e parte dos 
gestores da Secretaria Municipal de Saúde se opuseram a sua contratação, alegando a 
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necessidade de profissionais mais qualificados em virtude das necessidades de saúde da 
região (20). Somente a partir de janeiro de 2001 com a implementação do Programa Paidéia 
de Saúde da Família, um novo modelo de assistência à saúde pública, é que o ACS foi 
introduzido às unidades de saúde de Campinas como parte das equipes de saúde da família 
(21).  
Quanto às práticas dos ACS, eles exercem atividades tais como: cadastramento, 
busca ativa de faltosos, visita domiciliar, participação em grupos educativos (hipertensos, 
diabéticos, gestantes, recém-nascidos, etc.), vigilância à dengue, cadastro de renda mínima, 
etc. Além destas atividades compatíveis com sua formação, os ACS funcionam como “tapa-
buracos” muitas vezes, realizando atividades administrativas, de recepção, coleta, entre 
outras, em virtude da escassez de recursos humanos bem como da ignorância por parte da 
equipe quanto às suas atribuições. Percebe-se desta forma a existência de um tensionamento 
entre os ACS e o restante da equipe, com acúmulo de funções e o sofrimento de pressões (20). 
Importante salientar ainda que o trabalho do ACS não está orientado para a 
doença, mas sim para o indivíduo enfermo ou com possibilidade de adoecer e que ele exerce 
um papel fundamental à medida que representa mais do que uma ponte entre a comunidade e 
as instituições de saúde, pois, além de levar informações disponíveis pelo conhecimento 
biomédico à comunidade, ele se torna “a voz” da comunidade dentro dos serviços de saúde 
(20). 
Voltando aos resultados da pesquisa realizada pelo LAPACIS, também foi 
identificada a “integração precária” das PIC na APS, pois da forma como está sendo 
desenvolvida nos serviços promove uma divisão entre os profissionais de saúde “de dentro”, 
associadas aos saberes hegemônicos da biomedicina, e os “de fora”, que desenvolvem práticas 
não convencionais (18).  
Nas narrativas dos gestores dos serviços de APS entrevistados foi possível 
observar a “integração precária” de diferentes maneiras: conflitos entre a realização das PIC e 
outras atividades consideradas “prioritárias” na unidade como, por exemplo, atendimentos de 
enfermagem e visitas domiciliares; acúmulo de funções pelos profissionais que oferecem as 
PIC; imputação de sobrecarga aos demais profissionais da equipe durante o período em que os 
responsáveis pelas PIC estão “fora” das suas funções para ofertá-las; pequeno número de 
profissionais qualificados em PIC nas unidades; grande número de usuários nos grupos de 
PIC atendidos por apenas um profissional, fato que compromete a qualidade das práticas; 
desmotivação dos profissionais que oferecem as PIC por falta de incentivo institucional; e 
falta de espaço físico adequado para o desenvolvimento de práticas coletivas como o LG (18). 
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Embora a “integração precária” seja comum na experiência de todos os profissionais que 
ofertam alguma PIC, no entanto configura-se diferentemente em relação ao tipo de ocupação 
profissional e práticas desenvolvidas, como por exemplo, entre médicos, que realizam 
consultas homeopáticas em seus consultórios, e agentes comunitários de saúde, que ofertam 
Lian Gong, há processos muito distintos de humilhação social, invisibilidade pública e 
estereotipagem.  
Outros resultados observados nas narrativas dos gestores entrevistados pelos 
pesquisadores do LAPACIS (18) referem-se à diminuição da pressão arterial, logo após o 
término da prática do LG e redução do uso de diclofenaco para alívio da dor e inflamação, 
pelos praticantes de Lian Gong. Porém, nenhum desses resultados foi anotado nos 
prontuários. Vale ressaltar que a PNPIC tem como uma de suas diretrizes o desenvolvimento 
de ações de acompanhamento e avaliação das PIC nos diferentes níveis de atenção no SUS. E 
uma das formas de cumprir esta diretriz é realizar o acompanhamento dos registros das 
atividades anotadas nos prontuários dos pacientes, uma vez que estes são importante fonte de 
dados em saúde. O prontuário é um documento único, gerado por todos os profissionais que 
atendem o paciente e deve conter informações confiáveis e qualificadas relativas à sua saúde, 
evidenciando as alterações e demonstrando a evolução desse paciente durante todo o período 
de atendimento. É um documento que recebe proteção legal prevista no Código Penal 
Brasileiro e Código de Ética Médica, tendo um caráter restrito e sigiloso, isto é, suas 
informações dizem respeito apenas ao paciente e à equipe que o acompanha. Para Pinto (22) o 
prontuário é um importante meio de comunicação entre os profissionais, funcionando como 
um meio de integração da equipe de saúde. 
Perguntamo-nos, então, quais as consequências da falta de registros nos 
prontuários dos atendimentos realizados de LG? Quais as consequências do desconhecimento 
pelos profissionais das equipes dos resultados alcançados com as práticas não convencionais 
de cuidado, como o LG? 
Assim, imersos nessa forma de “integração precária”, de reprodução de 
conhecimento e constrangimento pela hierarquia de profissionais, os instrutores de LG 
parecem não conseguir estabelecer uma comunicação legítima do lugar que lhes pertence 
entre as práticas de cuidado da APS. Eles estão autorizados a exercer seus conhecimentos, por 
direito conquistado com a PNPIC e Academia de Saúde, porém sua “capacidade de falar e 
agir de maneira autorizada e com autoridade” (Bourdieu, 1989; apud Luz, 2009) não parece 
acontecer nos serviços de saúde (23). 
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Como tirar suas vozes da subalternidade? A antropóloga Denise Jardim (24) ao 
escrever sobre direitos humanos e dignidade explora o conceito de “minorias”. Para ela a 
noção de minoria diz respeito a experiências vividas por grupos que são destituídos de direitos 
sociais, que estariam à “margem” e não integrados. Em suas palavras, a noção de minoria 
“refere-se à percepção da desvantagem simbólica e pragmática de um segmento diante das 
definições de pertencimento manejadas pelo Estado e expressas nas ações visando à 
integração ou diluição de diferenças e singularidades em seu território” (Jardim e Lopez, 
2013: 29). 
A problemática das minorias, em geral maiorias populacionais com pequenos 
poderes na sociedade, é discutida, também, por meio do conceito de humilhação social, 
fenômeno este que carrega multidões de agentes das “minorias” para a invisibilidade pública 
e anonimato. Tal fenômeno foi extensamente explorado por Fernando Costa (25), cujo 
interesse pelo tema nasceu quando cursou a disciplina Psicologia Social, ministrada pelo 
professor José Moura Gonçalves Filho, durante o segundo ano do curso de psicologia. Nesta 
disciplina os alunos tiveram que passar alguns dias trabalhando com profissionais que 
exerciam funções pouco qualificadas. Costa (25) escolheu o trabalho com os garis da 
Universidade de São Paulo (USP) para desenvolver sua experiência e realizar observações. 
Frente aos relatos dos alunos, que apontaram a existência de um fenômeno até então sem 
referências na comunidade científica, foi definido por Gonçalves o conceito de “invisibilidade 
pública”.  
Para Gonçalves (26), a invisibilidade pública é uma cegueira psicossocial, um 
adoecimento que esta nas classes privilegiadas e que faz sofrer as classes pobres. A 
invisibilidade pública seria, portanto, a expressão de um sofrimento político produzido a partir 
de diferentes formas de humilhação social4. 
Simone Weil, como escreveu Alfredo Bosi (28), foi a primeira autora a afirmar 
textualmente que a humilhação é o maior sofrimento vivido pela classe proletária. Filósofa, 
professora universitária em Paris, Weil abandona tudo para trabalhar como metalúrgica em 
uma fábrica da Renault, a fim de provar que o trabalho assalariado era uma escravidão 
disfarçada. Segundo ela, a divisão rígida do trabalho em mecânico vs. intelectual e dirigido vs. 
dirigente provocava a opressão dos trabalhadores, uma vez que estavam impossibilitados de 
                                                          
4
 Gonçalves desenvolve o conceito de humilhação social baseado em sua própria experiência de 
trabalho com jovens e adultos nos Centros de Juventude da periferia sul da cidade de São Paulo, na 
Vila Joanisa (pequeno bairro, da periferia sul de São Paulo, avizinhando Diadema, cujos Centros de 
Juventude foram fundados pela iniciativa dos clubes de mães), e nos textos de Simone Weil, 
discutidos por Ecléa Bosi (26,27). 
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pensar sua prática. A filósofa acreditava que o fim da opressão apenas aconteceria com 
alterações na arena política, bem como através de mudanças nas técnicas de produção. Para 
que esta transformação ocorresse Weil considerava fundamental a educação da “atenção” e, 
por isso, desenvolve uma pedagogia do olhar, na qual a atenção é um olhar profundo, um 
olhar que age, pois, quando livre, permite o pensar (28). 
Como Simone Weil, Fernando Costa (29), em sua vivência com os garis da 
Universidade de São Paulo, passa pela experiência de sentir o poder da humilhação. Ele 
constata que, apesar da passagem do tempo, poucas são as mudanças que ocorrem nas 
relações de trabalho das classes pobres com funções subalternas, pois permanece a divisão 
entre atividades simples e complexa, braçal e intelectual, gerencial e operacional. No caso dos 
garis, observou uma mudança de nomenclatura, pois não eram mais chamados de lixeiros e 
sim de agentes de limpeza, porém o salário continuava péssimo e o trabalho degradante e 
humilhante. Ele relatou que, embora os garis quisessem conseguir uma vaga como “gari da 
USP” por ser um salário melhor, nenhum deles deseja essa realidade de “inferioridade e 
menosprezo” para seus filhos. 
O processo de humilhação social, segundo Gonçalves (26, 27, 29, 30), é 
desenvolvido com a desvalorização, com a diminuição da importância das ações produzidas. 
São palavras expressas e, às vezes, mensagens subliminares, que podem até mesmo não ser 
percebidas conscientemente, mas que são, com certeza, sentidas. Pessoas humilhadas 
carregam um terrível sentimento de angústia, desconhecido a princípio, que vai se 
aprofundando, aniquilando o ser internamente e produzindo um sentimento que varre de sua 
consciência a possibilidade de ser, de existir, pois rouba o sonho, a cena, as palavras e a ação. 
Dessas pessoas são roubadas as oportunidades de crescimento, de desenvolvimento, da 
produção de conhecimento e da produção de cidadania. A humilhação crônica quebra o 
sentimento de possuir direitos.  
O termo angústia designa uma resposta espontânea do organismo a uma situação 
traumática ou à sua reprodução, entendendo “situação traumática” como um afluxo 
incontrolável de excitações demasiadamente múltiplas e demasiadamente intensas. A angústia 
seria, portanto, resultante de uma tensão acumulada e não descarregada, uma energia psíquica 
que por estar livre passa de uma representação para outra segundo os mecanismos de 
deslocamento e condensação (31). 
Gonçalves (29), exemplifica esse sentimento de angustia produzido pela 
humilhação social com a narrativa de dona Zica, uma senhora, viúva de um cozinheiro, 
moradora de Nova Lima, cidade ao lado de Belo Horizonte, que tendo a oportunidade de se 
25 
 
 
 
mudar da “parte baixa” (ala dos mineiros) para a “parte média” (onde moravam os 
engenheiros da mineradora) da cidade, sofre a desfeita de uma mulher “elegante” que se 
incomoda com o fato de dona Zica ter um imenso jardim enquanto ela procurava por uma 
casa para morar. E, vale dizer, que esse não era qualquer jardim, pois era considerado o mais 
belo quintal da cidade, especialmente por suas belas rosas. A “elegante senhora” diz a D. 
Zica:  
“Onde já se viu, dona Zica! Eu atrás de uma casa aqui neste bairro de 
gente e a senhora me ocupando todo esse espaço com flores!” 
(29:193) 
 
Dona Zica desabafa a Gonçalves:  
“A madame estava desfazendo da gente. Fosse o quintal dela, podia. O 
senhor sabe, pobre também pode gostar.” (29:193) 
 
A “senhora elegante” disse “bairro de gente”. Qual a mensagem por trás dessas 
palavras? Teria ela percebido exatamente, compreendido conscientemente, o teor de suas 
palavras? Gonçalves (29) salienta o quanto essas mensagens de rebaixamento funcionam 
como golpes que penetram a alma do oprimido, uma força que atordoa e que faz emergir uma 
angústia indescritível. O autor afirma, também, que a humilhação social está diretamente 
relacionada à angústia da desigualdade de classes. Assim, tendo causas “inconscientes” e 
econômicas é, ao mesmo tempo, um fenômeno psicológico, que afeta o indivíduo, e também 
político, histórico, vindo de longa data, que atinge famílias, classes e povos inteiros (27). 
Em consequência de uma desigualdade ou desequilíbrio político, econômico e 
cultural as pessoas invisibilizam-se, não por que querem, mas porque, por um lado, as 
tornaram invisíveis, por outro, é estratégia de proteção não serem vistas. Estão presentes, mas 
não são vistas. Foram barradas, diminuídas, desvalorizadas em sua individualidade e tratadas 
com desigualdade. Para Gonçalves Filho (29: 208), 
“A igualdade que falta é igualdade recusada. A igualdade foi recusada, 
foi recusado o direito de agir e falar, o igual direito de tomar parte nas 
iniciativas e decisões. A igualdade foi recusada e afirmamos a 
dominação. (...) A dominação compõe o núcleo determinante da coisa. 
Desigualdade social é o nome superficial e tardio para o fenômeno 
consumado”. 
 
Com a igualdade recusada, como tornar-se visível, conhecido, reconhecido, 
singular, inserido no mundo, portador do discurso e da ação? Sem essas formas de 
pertencimento, palavra e ato, os homens e mulheres existem apenas fisicamente. Com a ação 
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toma a iniciativa de fazer algo, porém com a palavra distingue-se, mostra quem é, identifica-
se como autor do ato. Os homens e as mulheres precisam de outros homens e outras mulheres 
para se revelarem. É no olhar do outro e da outra que a existência se afirma e se estabelece. É 
importante, portanto, pensar a respeito de si, de sua prática, pensando com o olhar da pessoa 
de fora. Para Arendt (32): 
“a ação e o discurso criam entre as partes um espaço capaz de situar-
se adequadamente em qualquer tempo e lugar. Trata-se do espaço da 
aparência, no mais amplo sentido da palavra, ou seja, o espaço no qual 
eu apareço aos outros e os outros a mim; onde os homens assumem 
uma aparência explícita, ao invés de se contentar em existir 
meramente como coisas vivas ou inanimadas.” (32: 211). 
 
Certos contextos do campo da saúde reificam ou invisibilizam a diversidade e, por 
isso, coube-nos levantar algumas perguntas: Como tem sido ativamente construída e mantida 
a invisibilidade do LG na APS na RMC? Quais são as dinâmicas de poder por trás desta 
invisibilidade? Como fazer para que o LG seja reconhecido em sua importância e validade? 
Tais perguntas levaram-nos a buscar respostas nas narrativas das 21 mulheres 
instrutoras e dos dois homens instrutores de LG que nos cederam entrevistas. Levaram-nos a 
escutar com atenção a narrativa de uma instrutora que demonstrou realizar seu trabalho com 
muita seriedade e interesse por aprender em detalhes a técnica da Medicina Chinesa para não 
causar dano algum às pessoas, o relato dos benefícios que observava, quanto: à diminuição 
das queixas de dores, diminuição do uso de medicação e produção de bem-estar emocional 
nos praticantes. E, também, a escutar com mais atenção que ela não registrava os resultados 
observados com a prática do Lian Gong nos prontuários e que não levava este tema para as 
discussões de equipe, porque não se sentia à vontade para falar com os colegas de trabalho 
sobre o que acontece quando está conduzindo o grupo de pessoas na realização da prática. 
Esta e outras narrativas semelhantes estão, a nosso ver, relacionadas com os 
conteúdos latentes da humilhação social e da invisibilidade pública, disfarçadas em 
normalidades, que fazem com que as pessoas, como as instrutoras e os instrutores de LG na 
APS na RMC, não consigam se expressar e visibilizar os resultados positivos dos seus 
trabalhos.  
E ainda, uma vez que o universo dos instrutores de LG é predominantemente 
feminino, cabe-nos refletir se tal invisibilidade teria alguma correlação com a questão de 
gênero. Afinal, a mulher é considerada um ser inferior desde a Grécia antiga, sem direito a 
exercer uma vida pública. Nem mesmo a Revolução Francesa proporcionou a igualdade de 
direitos legais, jurídicos, políticos ou sociais entre homens e mulheres. Apenas com a 
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Declaração Universal dos Direitos do Homem e do Cidadão e, mais especificamente, com as 
reivindicações dos movimentos de minorias sociais a partir dos anos de 1960 é que essas 
desigualdades começaram a diminuir. A partir daí, as mulheres não mais poderiam sofrer 
qualquer tipo de opressão, repressão, discriminação e preconceitos, sendo necessário o 
estabelecimento de novas relações com o gênero masculino (33). 
Cabe dizer que, segundo Silva (33), a violência sofrida pela mulher está inserida e 
radicada no imaginário social coletivo, tanto de homens, quanto de mulheres que validam a 
subordinação da mulher ao domínio do poder masculino. Evidencia-se, desta forma, o 
processo de marginalização sofrido pela mulher, que como grupo minoritário no tocante à 
distribuição de prestígio, legitimidade e poder ficam excluído da maioria masculina (33). 
Assim, como esta profissional - mulher, agente comunitária de saúde e instrutora de Lian 
Gong – está inserida e reconhecida nos serviços de saúde da atenção primária na RMC? 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo Geral 
Analisar a prática do Lian Gong nos serviços de atenção primária à saúde da 
Região Metropolitana de Campinas na perspectiva de seus instrutores. 
 
 
Objetivos Específicos 
Analisar os diferentes fatores que contribuem para a produção de humilhação 
social dos instrutores do Lian Gong nos serviços de atenção primária à saúde da Região 
Metropolitana de Campinas. 
 
Analisar os diferentes fatores que contribuem para a produção de invisibilidade 
pública do Lian Gong nos serviços de atenção primária à saúde da Região Metropolitana de 
Campinas. 
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METODOLOGIA 
 
Esta é uma pesquisa qualitativa em que foram analisados os resultados referentes 
às entrevistas realizadas com profissionais de saúde, instrutores de LG, que trabalham em 
serviços da Atenção Primária em Saúde nos municípios da Região Metropolitana de 
Campinas. 
Estas entrevistas fazem parte do Estudo II, do projeto denominado “As 
Racionalidades Médicas e Práticas Integrativas e Complementares nos serviços de Atenção 
Primária em Saúde na Região Metropolitana de Campinas/SP” (vide Anexo 1), aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas (FCM)/ Unicamp, em junho 
de 2014, sob o parecer n° 682. 825 (CAAE 23957813.9.0000.5404) e pelo Colegiado de 
Gestão Regional da Região Metropolitana de Campinas (RMC) em 07/04/2014, na reunião 
ordinária realizada na cidade de Valinhos (vide Anexo 3). O projeto foi desenvolvido pelos 
pesquisadores do Laboratório de Práticas Alternativas, Complementares e Integrativas em 
Saúde (LAPACIS), do Departamento de Saúde Coletiva, da FCM da UNICAMP. 
O Estudo I do projeto acima citado foi desenvolvido entre setembro de 2014 e 
junho de 2015. Nesta primeira etapa foram realizadas entrevistas telefônicas com 236 
coordenadores de serviços de APS da RMC e foram identificadas 18 diferentes PIC sendo 
ofertadas em 117 dos 236 serviços de APS, em 8 dos 20 municípios da Região Metropolitana 
de Campinas
5
. Dos diferentes tipos de PIC a mais comum foi o Lian Gong, ofertado em 98 
dos 117 serviços de APS (18).  
O Estudo II foi desenvolvido entre setembro de 2015 e setembro de 2016. Neste, 
foram feitas entrevistas semiestruturadas com os instrutores das 18 PIC identificadas no 
Estudo I. Todas as entrevistas foram gravadas em áudio e transcritas. A minha participação no 
Estudo II aconteceu desde a etapa de construção do instrumento de coleta de dados, 
treinamento para a realização das entrevistas e execução das mesmas. Dos 98 instrutores de 
LG fiz a entrevista com 23 deles. A minha pesquisa de mestrado, portanto, trabalha com a 
análise dos dados dessas 23 entrevistas realizadas com os instrutores de LG. 
                                                          
5
A Região Metropolitana de Campinas foi criada pela lei complementar estadual 870, de 19 de junho 
de 2000 e é constituída pelos seguintes 20 municípios: Americana, Artur Nogueira, Campinas, 
Cosmópolis, Engenheiro Coelho, Holambra, Hortolândia, Indaiatuba, Itatiba, Jaguariúna, Monte Mor, 
Morungaba, Nova Odessa, Paulínia, Pedreira, Santa Bárbara D'Oeste, Santo Antônio de Posse, 
Sumaré, Valinhos e Vinhedo. O Município de Morungaba foi integrado à RMC pela Lei 
Complementar nº 1.234 de 13/03/2014, porém não foi inserido neste projeto (34) (vide Anexo 4). 
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As entrevistas, por mim realizadas, aconteceram nas unidades de trabalho dos 
instrutores, nos mais variados locais: salas de reuniões, salas de atendimento, nos bancos das 
áreas externas, na entrada da unidade ou nos fundos da mesma. Algumas entrevistas 
ocorreram fora da unidade, nos locais onde as práticas eram oferecidas, como no parque ou 
salão de festas do bairro. Três entrevistas foram realizadas nas casas dos instrutores por desejo 
deles. Todas elas foram marcadas antecipadamente, diretamente com os entrevistados, por 
telefone. Alguns instrutores tiveram que pedir autorização de seus coordenadores para me 
receber, outros agendaram a entrevista por conta própria. Teve coordenador que fez questão 
de conversar pessoalmente e conhecer mais sobre a pesquisa antes de autorizar que o instrutor 
desse a entrevista.  
Com relação ao tempo de duração das entrevistas tivemos uma variação entre 
trinta e cinco minutos a uma hora e vinte e cinco minutos, pois algumas pessoas contaram em 
detalhes algumas das experiências vividas. Houve, também, momentos de interrupção por 
outros profissionais para perguntarem questões de trabalho, bem como em duas situações 
tivemos que mudar de sala, pois a mesma seria ocupada para atendimento por outro 
profissional. 
Todos os instrutores assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(vide Anexo 5), autorizando inclusive a gravação das entrevistas. Não houve recusa de 
qualquer profissional para a realização da entrevista e gravação, todos demostrando estar à 
vontade para responderem às questões.  
O Instrumento utilizado para coleta de dados constou de quatro módulos, quais 
sejam: Perfil Sócio Demográfico (nome, telefone celular, telefone do trabalho, e-mail, ano de 
nascimento, sexo, cor/etnia, local de nascimento, estado civil, número de filhos, religião, 
escolaridade, local de trabalho, profissão e função); Processo de Formação (composto por oito 
questões referentes à formação do profissional como cursos profissionalizantes, faculdade, 
capacitações (LG), estrutura do curso (LG), supervisão (LG), reciclagem (LG), quais as 
razões para a escolha da profissão e pessoas que influenciaram na escolha); Trabalho com as 
PIC (dezessete questões específicas sobre o desenvolvimento das PIC/LG nas UBS, como são 
oferecidas, seu significado e suas relações com os demais serviços e profissionais da UBS); e 
Valorização das PIC na UBS (sete perguntas exploram a importância das PIC/LG para os 
profissionais da UBS e expectativas para o futuro) (vide Anexo 6).   
Os dados foram analisados com o auxílio da técnica de análise de conteúdo 
temática. Para Moraes (35), a análise de conteúdo serve para captar o sentido simbólico de um 
texto, o qual nem sempre é manifesto, bem como não é único. Esta ideia é corroborada por 
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Olabuenagua e Ispizúa (35) que afirmam que um texto contém: “(a) o sentido que o autor 
pretende expressar e pode coincidir com o sentido percebido pelo leitor do mesmo; (b) o 
sentido do texto poderá ser diferente de acordo com cada leitor, (c) um mesmo autor poderá 
emitir uma mensagem, sendo que diferentes leitores poderão captá-la com sentidos diferentes; 
e (d) um texto pode expressar um sentido do qual o próprio autor não esteja consciente” 
(Olabuenaga e Ispizúa, 1989 in Moraes (35), 185). 
Para Minayo (36), o tema pode ser apresentado através de uma palavra, de uma 
frase, de um resumo, sendo uma afirmação a respeito de determinado assunto. E Bardin (37), 
por sua vez, diz que “o tema é a unidade de significação que se liberta naturalmente de um 
texto analisado segundo critérios relativos à teoria que serve de guia à leitura” (Bardin, 1979 
in Minayo, 2014 p. 314). 
Assim, o método da análise de conteúdo temático é descrito como tendo cinco 
etapas nas quais realizamos as seguintes ações durante o processo de análise: 1 - preparação 
das informações, isto é identificação das diferentes amostras de informação a serem 
analisadas e iniciar o processo de codificação; 2 - unitarização ou transformação do conteúdo 
em unidades; 3 - categorização ou classificação das unidades em categorias válidas, 
exaustivas, homogêneas, mutuamente exclusivas e consistentes; 4 – descrição, ou seja, o 
momento de expressar os significados captados e intuídos nas mensagens analisadas; 5 – 
interpretação, quando de desenvolveu uma compreensão mais aprofundada do conteúdo das 
mensagens (35, 36, 37).  
Após o tratamento dos dados as categorias foram separadas para compor dois 
capítulos. O primeiro discute os relatos de desvalorização e falta de apoio percebido pelos 
entrevistados, diretamente relacionados com a produção de humilhação social desses 
trabalhadores. O segundo capítulo apresenta as justificativas dos instrutores de Lian Gong 
para a ausência da discussão dos temas relacionados à prática nas reuniões de equipe, bem 
como para justificar a inexistência de registro da prática nos prontuários dos pacientes. A 
dissertação é encerrada com as considerações sobre a (in)visibilidade do Lian Gong e seus 
instrutores nos serviços de Atenção Primária em Saúde da Região Metropolitana de 
Campinas. 
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Capítulo 1 – A Humilhação Social dos Instrutores de Lian Gong na Atenção 
Primária em Saúde: desvalorização e desapoio do trabalho 
 
Nos vinte municípios que compõem a Região Metropolitana de Campinas o Lian 
Gong (LG) é a prática mais prevalente, estando presente em 98 dos 117 serviços de Atenção 
Primária em Saúde (APS), que ofertam alguma prática não convencional, do total de 236 
unidades básicas investigadas na região (18). Esses números mostram a sua importância em 
relação às demais práticas na Região, no entanto, nas 23 entrevistas realizadas com os 
instrutores do LG foi observado um processo de humilhação social, que pode ser evidenciado 
pela desvalorização do seu trabalho e pelo desapoio da gerência e da equipe em relação ao 
LG. 
Dada a predominância expressiva de mulheres entrevistadas, a partir de agora nos 
referiremos sempre no feminino sem adotar a regra de generalização masculina expressa na 
língua portuguesa. A maioria das instrutoras exerce a função de ACS e todas as Agentes 
entrevistadas, com exceção de uma, afirmaram ter se candidatado à vaga de ACS por estarem 
desempregadas e com dificuldades financeiras. Narraram que no momento da inscrição do 
concurso não tinham ideia de quais eram as atribuições da função de ACS e ao ingressarem e 
fazerem os cursos de qualificação básica descobriram a importância da profissão, encontrando 
potenciais e desafios do seu exercício.  
Relataram, também, que uma vez contratadas como partes da equipe de 
profissionais dos serviços de APS se deram conta das dificuldades encontradas, como: falta de 
financiamento, acúmulo de funções, número inadequado de profissionais para atender a 
população que cresce a cada dia e, ainda, a desvalorização e desrespeito perpetrado por 
pacientes e colegas de trabalho. Todavia, mesmo com as dificuldades as ACS são unânimes 
em reconhecer a importância e potencial da profissão. No extrato abaixo a entrevistada inicia 
sua narrativa reafirmando a importância do trabalho das Agentes, para exemplificar as 
dificuldades e importância das tarefas que realiza.  
“É uma profissão boa, muito gratificante. Tem muita gente que xinga 
o Agente de saúde, diz que é vagabundo, não faz nada, só fica 
andando na rua, mas tem gente que reconhece o nosso trabalho. Agora 
a gente trabalha com hipertenso e diabético, todo mês eles são 
acompanhados, tem um grupo que a gente acompanha, a gente que faz 
a visita, a gente que leva a data da consulta, às vezes um exame que 
tem que fazer ou que está alterado a gente que leva, a gente que 
convoca o paciente, é uma coisa bem ampla ser Agente de Saúde” 
(UBS 5). 
33 
 
 
 
 No extrato que segue outra profissional também reafirma a relevância do trabalho 
das agentes. Inicia seu discurso destacando a importância do seu trabalho na construção das 
pontes entre a comunidade e a equipe de profissionais do serviço, para, então, enfatizar certo 
desvio, bastante comum, da função de visitadores domiciliares e tecedores de relações.  
“O trabalho do agente de saúde ele é muito importante (...) ele é o 
vinculo entre a unidade e o posto de saúde; é o vínculo maior entre a 
necessidade da comunidade e a prevenção da saúde da comunidade; e 
ele não é visto assim, o Agente virou um quebra galho, você vê o 
agente na recepção, trabalhando na Unidade de Pronto Atendimento 
24 horas. Quando eu vi o agente indo nas casas, que coisa 
maravilhosa, pensei: 
- “Olha, como eu estou sendo importante pra essas pessoas e como eu 
posso ajuda essas pessoas”. (UBS 20) 
 
A profissão de ACS vem sendo construída gradativamente à medida que sofre 
alterações quanto às exigências curriculares e atribuições, conforme constatamos nas portarias 
e Leis instituídas nos últimos anos. O Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) 
foi implantado pela Fundação Nacional de Saúde (FNS) em 1991, inicialmente nas regiões 
Norte e Nordeste, em áreas rurais e periurbanas, atendendo às demandas de combate e 
controle da epidemia do cólera e de diarreia, num caráter emergencial. Em 18 de dezembro de 
1997, através da Portaria nº 1886/GM, o Ministério da Saúde aprovou as Normas e Diretrizes 
do Programa de Agentes Comunitários de Saúde e do Programa de Saúde da Família 
entendendo ser esta uma importante estratégia para contribuir no aprimoramento e na 
consolidação do Sistema Único de Saúde, a partir da reorientação da assistência ambulatorial 
e domiciliar (19). 
O PACS foi desenhado a partir das experiências desenvolvidas para a prevenção 
de doenças, divulgação de informações e orientações sobre cuidados de saúde. Na portaria de 
criação justificou-se que a reorganização dos serviços municipais de saúde estava relacionada 
à incorporação dos ACS, os quais teriam a meta principal de integrar as ações entre os 
diversos profissionais e a comunidade (38). 
Naquele momento o Ministério da Saúde se responsabilizou por prestar assessoria 
técnica aos estados e municípios para o processo de implementação e de gerenciamento do 
programa de ACS, oferecendo instrumentos técnicos e pedagógicos para as capacitações e 
educação permanente, tanto dos ACS, quanto dos enfermeiros, instrutores-supervisores dos 
ACS. Foi disponibilizado o Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) para o 
monitoramento das ações dos ACS e ainda articuladas trocas de experiências para o 
aprimoramento dos serviços de APS. As Secretarias Estaduais de Saúde, por sua vez, ficaram 
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incumbidas de definir qual o setor estadual faria a ponte com o gerenciamento nacional e aos 
municípios coube conduzir a implantação e a operacionalização do programa, cuidando de 
todos os detalhes financeiros, de infraestrutura, planejamento, contratação, capacitação e 
educação continuada dos enfermeiros supervisores e dos ACS (19). 
Quanto à contratação dos ACS a portaria de 1997 determinou que os ACS devem 
ser selecionados entre os habitantes das comunidades do território de cobertura dos serviços. 
O ACS deveria morar no mínimo há dois anos na região onde exerceria suas atividades, saber 
ler e escrever, ser maior de dezoito anos e ter disponibilidade de tempo integral para o 
trabalho. Fazia parte de suas atribuições a realização de atividades de prevenção das doenças e 
promoção da saúde, por meio de ações educativas individuais e coletivas, na comunidade e 
através de visitas domiciliares, sob supervisão e acompanhamento do enfermeiro instrutor-
supervisor. Também teria como atribuição alimentar a base de dados do SIAB ou Sistema de 
Informação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde - SIPACS. (19) 
Porém, apesar da inserção do ACS às equipes em 1997, com deveres e obrigações 
bem definidos, apenas em 10 de julho de 2002 foi criada a profissão de Agente Comunitário 
de Saúde, através da Lei nº 10.507. Naquele momento houve uma mudança com relação ao 
perfil do profissional, pois passou a ser necessária a conclusão do ensino fundamental bem 
como ter tido um bom desempenho no curso de qualificação básica para a formação de ACS 
(39). Essa lei nº 10.507 foi revogada pela Lei nº 11.350 de 05 de outubro de 2006 sem, 
contudo, modificar os critérios para contratação do ACS (40). 
A portaria n° 958, de 10 de maio de 2016, faz alterações significativas para o 
ACS, uma vez que determina que este pode ou não ser integrado à equipe multiprofissional, 
não sendo mais indispensável à mesma, podendo ser contratado em seu lugar um técnico de 
enfermagem (41). Novas modificações são realizadas em 05 de janeiro de 2018 com a Lei nº 
13.595 que “Altera a Lei nº 11.350, de 5 de outubro de 2006, para dispor sobre a 
reformulação das atribuições, a jornada e as condições de trabalho, o grau de formação 
profissional, os cursos de formação técnica e continuada e a indenização de transporte dos 
profissionais Agentes Comunitários de Saúde e Agentes de Combate às Endemias” (42). 
Quanto às atribuições do ACS fica então estabelecido que:  
“Art. 3º O Agente Comunitário de Saúde tem como atribuição o 
exercício de atividades de prevenção de doenças e de promoção da 
saúde, a partir dos referenciais da Educação Popular em Saúde, 
mediante ações domiciliares ou comunitárias, individuais ou coletivas, 
desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS que 
normatizam a saúde preventiva e a atenção básica em saúde, com o 
objetivo de ampliar o acesso da comunidade assistida às ações e aos 
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serviços de informação, de saúde, de promoção social e de proteção da 
cidadania, sob supervisão do gestor municipal, distrital, estadual ou 
federal”. (42) 
 
Quanto à contratação do ACS, continua a ser exigido residir na área da 
comunidade em que atuar, ter concluído, com aproveitamento, curso de formação inicial, com 
carga horária mínima de 40 horas e ter o ensino médio completo. Caso não haja candidatos 
com ensino médio, poderá ser contratado candidato com ensino fundamental que deverá 
realizar o ensino médio no prazo máximo de três anos. E quanto à jornada de trabalho, fica 
estabelecida em 40 horas semanais (42). 
Com isso, percebemos nesta nova Lei de 2018, um aumento de exigência com 
relação à escolaridade do ACS. E, quanto às atribuições, estas não ficam claramente definidas 
como ocorreu no Programa Agente Comunitário de Saúde (38), no qual a rotina deste 
profissional envolvia tarefas que podiam ser enquadradas nos seguintes tópicos: 
cadastramento/diagnóstico - registro sobre cada membro da família assistida na ficha de 
cadastro do Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB); mapeamento – mapa com 
localização das residências das áreas de risco e pontos de referência; identificação de micro 
áreas de risco; realização de visitas domiciliares – considerado este o principal instrumento de 
trabalho, consiste de, no mínimo, uma visita mensal a cada família; ações coletivas – reuniões 
e encontros com grupos tais como: gestantes, pais, mães, adolescentes, idosos, grupos de 
situações de risco ou portadores de doenças comuns; e ações intersetoriais – ações na área da 
saúde, educação e cidadania. (38) 
O manual - “O trabalho do agente comunitário de saúde” (38) -publicado pelo 
Ministério da Saúde, distingue atividades exclusivas aos ACS e outras comuns a todos os 
membros da equipe multiprofissional, conforme quadro 02 abaixo: 
Em nenhum dos documentos analisados anteriormente há menção sobre a prática 
do LG ser uma das atribuições do ACS. Há apenas uma citação no manual sobre a 
importância do ACS saber se as PIC são ou não oferecidas em sua região, conforme exposto 
abaixo:  
A Portaria GM nº 971/2006 cria a Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares no SUS, que inclui atendimento 
gratuito em serviços de fitoterapia, acupuntura, plantas medicinais, 
homeopatia. Dessa forma, é importante saber se existem esses 
serviços na sua região. Acupuntura é uma forma de cuidar das pessoas 
na Medicina Tradicional Chinesa (MTC). Pode ser usada 
isoladamente ou integrada com outros recursos terapêuticos, como as 
práticas corporais. 
36 
 
 
 
As práticas corporais são práticas/ações que favorecem a promoção e 
recuperação da saúde e a prevenção de doenças. Como exemplos, 
podemos citar o Tai-chi-chuan, o Chi Gong e o Lian Gong. 
Homeopatia é um sistema médico de base vitalista* criado pelo 
médico alemão Samuel Hahnemann, que consiste em tratar as doenças 
por meio de substâncias ministradas em doses diluídas, os 
medicamentos homeopáticos. 
*O vitalismo é a posição filosófica caracterizada por postular a 
existência de uma força ou impulso vital sem a qual a vida não 
poderia ser explicada. (38, P 40)  
 
 
Quadro 02: Atribuições da Equipe de Saúde - Manual ACS 
 
Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 
O trabalho do agente comunitário de saúde, 2009, p. 360 (43) 
 
 
* Enfermeiro – pode prescrever observando a legislação vigente. 
** Cirurgião-dentista – pode prescrever observando a legislação vigente. 
*** Realizar cadastramento das famílias é uma atribuição do ACS, mas pode ser 
desenvolvida pelos demais membros da equipe de saúde 
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Ou seja, no âmbito das portarias ministeriais não se estabelece entre as atribuições 
do ACS a prática do LG. No entanto, no âmbito das secretarias municipais de saúde da 
Região Metropolitana de Campinas a maior parte dos instrutores de LG são ACS.  
Destaca-se a prática do LG pelos ACS identificada no manual de Normas e 
Procedimentos de Atividades, elaborado pelo Núcleo de Medicina Natural e Terapêuticas de 
Integração – NUMENATI, em 2005. O Núcleo foi criado em 31/08/2000, vinculado à 
Subsecretaria de Atenção à Saúde do Distrito Federal, que é responsável pela implantação, 
implementação, supervisão, avaliação, educação em saúde e pesquisa nas seguintes áreas: 
Medicina Natural (Acupuntura, Homeopatia, Antroposofia, Medicina Ayurvédica, dentre 
outras) e Práticas Integrativas de Saúde, também denominadas de Práticas Complementares 
(Automassagem, Lian Gong em 18 Terapias, Shantala, Meditação e Arteterapia dentre outras) 
(44). 
No manual do NUMENATI ficou estabelecido que o LG deve ser ministrado por 
um instrutor e um monitor, os quais podem ser servidores das diversas categorias funcionais. 
O instrutor, obrigatoriamente, precisa se qualificar com profissionais de Brasília e da empresa 
Via-5 Oriente/Ocidente – Arte e Cultura (São Paulo), uma organização representativa da 
Associação de Lian Gong em 18 Terapias de Shangai-China, no Brasil, presidida pela 
Professora Maria Lucia Lee. Já o monitor, que também pode ser um voluntário, isto é, uma 
pessoa qualificada da comunidade, tem apenas a função de apoio, portanto, embora precise ter 
participado de alguma formação, pode não ter domínio total do conteúdo teórico-prático ou 
ainda não ter desenvoltura na condução de grupos. Fica ainda instituído que o instrutor tenha, 
no mínimo seis horas semanais para o planejamento, organização e execução das práticas de 
LG (44). 
Uma vez que as ACS são a maioria dos instrutores de LG é importante 
compreender como elas estão inseridas nos serviços de saúde, o que é esperado que façam, a 
que vieram e como vieram. No Quadro 3 estão apresentadas as características sócio-
demográficas dos entrevistados participantes da pesquisa e nele observa-se que os instrutores 
de LG entrevistados são em sua maioria mulheres, com idade superior a 50 anos, brancos e 
pardos, casados, católicos, com ensino médio completo e desenvolvendo a ocupação de 
Agente Comunitário de Saúde (ACS).   
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Quadro 3. Características sócio demográficas das participantes da pesquisa 
Característica Frequência Porcentagem % 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
21 
02 
 
91,30 
8,70 
Faixa Etária 
31 a 30 anos 
41 a 50 anos 
51 a 60 anos 
61 a 70 anos 
Sem informação 
 
03 
06 
09 
04 
01 
 
13,64 
27,27 
40,91 
18,18 
4,35 
Cor/Raça 
Amarelo 
Branco 
Pardo 
Preto 
 
01 
11 
10 
01 
 
4,35 
47,83 
43,48 
4,35 
Estado civil 
Solteiro 
Casado 
Separado 
Divorciado 
União estável 
 
02 
15 
02 
03 
01 
 
8,70 
65,22 
8,70 
13,04 
4,35 
Religião 
Católico 
Espírita 
Kardecista 
Evangélico 
Protestante 
 
16 
01 
02 
03 
01 
 
69,57 
4,35 
8,70 
13,04 
4,35 
Escolaridade 
Ensino Fundamental 
Ensino Médio 
Ensino Superior Incompleto 
Ensino Superior Completo 
 
01 
11 
07 
04 
 
4,35 
47,83 
30,43 
17,39 
Função 
Agente Comunitário Saúde 
Técnico de Enfermagem 
Auxiliar de Enfermagem 
Secretária 
Recepcionista 
Voluntário 
 
17 
01 
02 
01 
01 
01 
 
73,91 
4,35 
8,70 
4,35 
4,35 
4,35 
 
A maioria das instrutoras de LG são ACS. Por quê? Por que elas se interessaram 
mais pela prática do que outros profissionais? Segundo seus relatos, quando da incorporação 
do LG nas unidades de APS dos municípios em que trabalham, todos os profissionais podiam 
se inscrever para a capacitação, porém, a maior parte dos interessados foi de ACS.  
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Será que o LG é um desvio das tarefas das Agentes? Na regulamentação de suas 
funções não há nada explícito sobre o LG e outras PIC e elas, desde o início do processo de 
capacitação na APS, interessaram-se por esta prática. No entanto, ter direito de realizar a 
prática do LG no dia estabelecido para tal, bem como de participar das reciclagens oferecidas 
de tempos em tempos, nem sempre é respeitado, pois não podem se ausentar da UBS devido 
às tarefas tidas como prioritárias. Narrou uma instrutora que “estava fazendo uma vez por mês 
[o grupo de LG], mas teve um período que não teve por conta de surto de dengue, porque a 
maioria [dos instrutores] era agente de saúde” (UBS 15). 
Percebe-se em seus relatos um misto de satisfação, de reconhecimento de sua 
importância no trabalho, com um sentimento de angústia pelo desrespeito, por se sentirem 
“jogadas” de um lado para outro, como “quebra galhos”, em funções diferentes das suas. Na 
proporção direta em que são desviadas de suas funções, as ACS iniciam um processo de 
sobrecarga que se soma às diferentes formas de desvalorização do seu trabalho. Embora 
percebam as consequências do acúmulo de tarefas e rebaixamento social, as Agentes não 
enfatizam o seu direito de “reclamar”, de reivindicar melhores condições de trabalho, 
possivelmente, como uma submissão inconsciente ao sistema e “o sentimento de não possuir 
direitos”. O trecho do diário de fábrica da Simone Weil (45) é bastante ilustrativo desse 
evento, pois relatou a filósofa: 
“Saindo do dentista (terça de manhã eu acho, ou talvez quinta de 
manhã) e subindo no ônibus, reação estranha. Como eu, a escrava, 
posso entrar neste ônibus, usá-lo graças a meus 12 centavos como 
qualquer um? Que favor extraordinário! Se me obrigassem 
brutalmente a descer dele dizendo que meios de locomoção tão 
cômodos não são para mim, que eu só devo andar a pé, acho que me 
pareceria natural. A escravidão me fez perder totalmente o sentimento 
de ter direitos. Parece um favor ter momentos em que não preciso 
aguentar a brutalidade humana” (45, p.206). 
 
Uma ACS acrescenta mais detalhes sobre os obstáculos ao desenvolver o LG, pois 
em seu relato mostra que a dificuldade de liberação para se ocupar do LG é também 
relacionada com uma descrença sobre a prática. Como afirmou,  
“A gente tem uma pessoa, uma técnica de enfermagem, que é 
capacitada em Lian Gong. Não dá pra ela ir, ela tinha muita vontade, 
mais não dá pra ir por conta do trabalho aqui dentro, tem muita coisa 
que eles tem que fazer. (...) A gente sempre encontrou essas barreiras 
e a gente continua tocando porque a gente gosta do que faz. É difícil. 
As pessoas não compreendem, acham: 
- Por que tá fazendo isso? Não vai melhorar nada na saúde do 
paciente”. (UBS 2) 
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Como soa aos ouvidos de um profissional de saúde que o que ele faz não vai 
melhorar nada a saúde do paciente? Não seria esse um golpe em sua alma? Claro que essa 
“barreira” com o tempo ganha a dimensão de um golpe sutil, uma mensagem que vai minando 
suas forças, seu desejo, sua vontade. Um sentimento de angústia, de desvalorização, de 
desinvestimento, de humilhação, de solidão, que se revela como um lamento como o que 
segue: “é isso, não tem reconhecimento! Mas eu não faço por esse reconhecimento, não 
mesmo! Se eu esperasse pelo reconhecimento eu já tinha parado. É que eu faço com amor, a 
gente faz com amor. Eu amo, amo mesmo essas atividades!” (UBS 12) 
Desconhecimento e desvalorização do trabalho das ACS com o LG levam à 
humilhação do profissional que tem seu trabalho visto como um passatempo, “Na verdade, 
nem todo mundo entende que é prevenção e muitos acham que a gente tá saindo, deixando o 
nosso trabalho, pra ir lá passar um tempo”. (UBS 8) 
Nas palavras de Gonçalves (26), os humanos confirmam sua humanidade quando 
incluídos em comunidades onde há troca. Humilhação, sob esse ponto de vista, se refere à 
posição de quem perdeu a percepção de si próprio como de um doador. Humilhado é quem 
não é percebido como possuidor de bens e capacidades a ofertar, quem foi publicamente 
colocado na figura do carente, daquele que não pode se ocupar do outro. O humilhado se 
torna um subalterno, dependente do superior que por sua vez permanece na ilusão de não 
depender de nada e ninguém.  
Se fosse apenas o abandono, talvez fosse possível contornar, mas se trata de um 
conjunto de ações propositais de dificultação dos próprios colegas da equipe de trabalho, 
conforme o relato a seguir: 
“A X que é capacitada em Lian Gong, ela não pode sair, por conta das 
coisas que ela tem que fazer, ela não pode deixar as atividades dentro 
do centro de saúde e ir fazer a pratica. A gente achou que ela poderia 
sim, [já que] é uma hora e meia. Alguém fica no lugar dela naquele 
momento, a gente reivindicou (...). As colegas dela de trabalho 
falaram: 
- Mas porque ela vai e eu tenho que ficar no lugar dela? Eu vou ter 
que ficar fazendo duas coisas...” (UBS 2) 
 
O exercício do LG requer muito cuidado. Parece simples, mas é uma técnica 
detalhista, de outra cultura milenar e distante, em que cada movimento, cada posição do corpo 
tem um significado, uma função. Como podem as ACS conduzir um grupo grande de 30, 40, 
50 ou mais pessoas e “corrigir” os praticantes, sanar suas dúvidas e acompanhar o progresso 
de cada um? Sem contar que algumas não fizeram o curso de capacitação e simplesmente 
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começaram a acompanhar um grupo, a praticar, “ajudar” na condução dos exercícios e, de 
repente, estavam conduzindo o grupo sozinhas. Muitas instrutoras iniciam cobrindo a falta de 
um instrutor, as férias de outro e, por fim, assumem o grupo na transferência ou aposentadoria 
do profissional responsável. Tudo isso “por amor”, como disseram, por entenderem que os 
pacientes não podem ficar sem esta atividade que muda suas vidas, que proporciona melhoras 
físicas, emocionais e sociais.  
Há uma “confusão”, com mensagens contraditórias e incongruentes transmitidas 
pela equipe e pela coordenação do serviço. Por um lado, o LG é considerado importante e até 
fundamental, mas, por outro, os profissionais não são incentivados a realizar cursos, 
supervisões e reciclagens. Assim, o LG não faz parte do quadro de prioridades. Seria um dos 
motivos, o fato da maioria das instrutoras serem ACS, isto é, profissionais cujo pré-requisito 
inicialmente era saber ler e escrever e hoje ter apenas o ensino médio, sem ter ainda a 
exigência de uma profissionalização biomédica? 
Como essa configuração entre ACS e LG foi construída e se mantém? Por qual 
motivo? Gonçalves (27) nos ajuda a compreender a questão ao afirmar que a humilhação 
social é um fenômeno histórico, político, externo, construído socialmente através do tempo e, 
também, interno ao indivíduo e psicológico. Em suas palavras,  
“A humilhação crônica, longamente sofrida pelos pobres e seus 
ancestrais, é efeito da desigualdade política, indica a exclusão 
recorrente de uma classe inteira de homens para fora do âmbito 
intersubjetivo da iniciativa e da palavra. Mas é também de dentro que, 
no humilhado, a humilhação vem atacar. A humilhação vale como 
uma modalidade de angústia e, nesta medida, assume internamente – 
como um impulso mórbido – o corpo, o gesto, a imaginação e a voz 
do humilhado.” (27, p.14) 
 
É muito semelhante a isso o que muitas entrevistadas relataram. Narraram um 
sentimento de exclusão, de estarem separadas, de não pertencimento, impossibilitadas de se 
expressarem, de mostrarem o valor e a eficácia da prática. Por meio de todas estas percepções 
identificam uma não validação do LG como prática terapêutica e a sua desimportância como 
instrutor dessa prática. Tais fatos ficam evidentes no extrato que segue, em que a entrevistada 
afirma que: 
“Lá dentro [do Centro de Saúde] eu acho muito separado, eu sinto 
separado, porque a gente queria envolver muito mais os profissionais 
dentro disso e a gente não consegue. É como se fosse uma coisa a 
parte! (...) É como se fosse alguma coisa à parte e não é, né?! Faz 
parte de dentro do centro de saúde”. (UBS 15) 
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A Agente acima expressa dificuldades no espaço técnico e político, porém o 
espaço físico, propriamente, é um problema concreto. Não existem locais apropriados dentro 
das unidades para a realização do LG. Falta um espaço amplo, coberto, o que faz com que a 
atividade seja conduzida em baixo de sol e desmarcada nos dias de chuva. Muitas vezes, é 
realizada nas praças, salões de igreja, associações de bairro e clubes. A narrativa que segue 
mostra que: 
“A dificuldade que a gente tem é o espaço. Nós não temos espaço, 
como eu falei pra você, a gente faz lá fora no estacionamento. Quando 
vem muita gente não cabe aqui e fica muito apertadinho. Tem 
determinado exercício que precisa de determinado espaço pra você se 
movimenta... E não temos uma área coberta e isso faz muita falta 
porque se tivéssemos uma área coberta nos dias de chuva e frio 
intenso nós não precisaríamos suspender a atividade”. (UBS 10) 
 
Faltam também recursos, como aparelhos de som, que quando quebram são 
substituídos pelos que os instrutores disponibilizam ou são comprados com dinheiro 
arrecadado, às vezes, através de “vaquinha” feita na UBS, uma vez que pode demorar muito a 
chegar um novo aparelho enviado pela secretaria. 
“A dificuldade que a gente tem é material. Às vezes você precisa, por 
exemplo, a gente tem um rádio que foi as meninas do lian gong que 
fizeram vaquinha e compraram, porque o nosso rádio que veio da 
Prefeitura foi roubado e até repor vai leva muito anos. Agora a gente 
ta querendo pen drive, a gente ta querendo caixinha que é mais fácil 
pra carregar, a gente tem que pedi e ficar esperando. A gente faz o 
que, faz uma vaquinha e vamos comprar... A gente gostaria que 
tivesse mais material, coisas pra gente trabalhar com elas, mas não 
tem. Demora muito! Essa é a dificuldade da gente. Demora muito pra 
chega e ai a gente resolve de outro jeito”. (UBS 2) 
 
E muitas vezes falta a valorização do Lian Gong como uma prática de promoção 
da saúde, ou pior ainda, a total desconsideração do direito à saúde pelos “pobres”, conforme 
evidencia o relato a seguir: 
“(...) e aí é assim, como se o que você está fazendo não tem 
importância. O fato nesses últimos anos que foi bem marcante, foi de 
uma médica, ela tinha acabado de comprar um Sandero, ela foi 
estacionar onde eu faço o lian gong. Eu falei: “aí não pode, por favor, 
tira o seu carro”. Ela foi dar a ré, ela não viu o pé de manga, deu com 
a traseira do Sandero no pé de manga, ela ficou tão brava, ela falou: 
“não sei por que pobre tem que fazer exercício, pobre não tem que 
fazer isso não”. Você acredita? Eu ouvi isso, foi uma coisa que 
marcou bastante. Você tem os enfretamentos pra você bancar, seja lian 
gong, sejam outros grupos que acontece e que as pessoas não veem 
como cuidado, não vê como saúde, esse e outros grupos que existem 
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nas unidades em Campinas. Eles muitas vezes são tratado dessa 
maneira, como você quisesse passar o tempo, como você não quisesse 
pega no pesado e trabalhar, não é visto como trabalho, não é visto 
como cuidado, como trata o paciente, não é visto dessa forma, é como 
se fosse uma coisa assim, ela quer fazer exercício, ela que vá pra 
academia, mais ou menos isso” (UBS 06). 
 
A falta de espaço adequado para a realização de uma prática alternativa dentro do 
serviço de saúde, bem como para guardar o material utilizado nas atividades não biomédicas, 
conforme relatado por várias instrutoras, é um fenômeno também observado em Israel e 
denominado por eles de “marginalização espacial”. Identificou-se que os cuidados 
alternativos eram oferecidos fora do centro físico do hospital, colocados, por exemplo, no 
final de um corredor e às vezes até mesmo fora do complexo hospitalar. Constataram, desta 
forma, que os praticantes alternativos, em um sentido simbólico, podem ser considerados 
dentro do hospital e fora do seu espaço social e geográfico central ao mesmo tempo, 
ocupando um status imaginário de alienígena (46). 
Nas clínicas ambulatoriais e hospitais em que trabalham profissionais 
“alternativos” e biomédicos conjuntamente, em Israel, foi evidenciada a existência de uma 
tensão potencial entre esses dois sistemas médicos. Através do conceito de "boundary at-
work" (fronteira no trabalho), os autores identificam a ocorrência de marginalização e 
exclusão dos profissionais alternativos, os quais são considerados estrangeiros para todo o 
campo, devido a processos multidimensionais de demarcação de limites simbólicos no campo, 
processos que estão subentendidos, que são negociados de forma inconsciente e dinâmica 
pelos atores no campo. O discurso médico exerce um poder no campo, incluindo e excluindo 
a medicina alternativa ao mesmo tempo, sem conflito aberto ou confronto, sem que ocorra 
uma integração epistemológica dos dois sistemas médicos. (46) 
Os profissionais de práticas não ortodoxas tentam garantir seu campo de atuação, 
demarcando seu espaço, buscando ampliá-lo, tornando-se uma profissão autônoma e 
legítima. Nessa empreitada, deparam-se com a hegemonia da medicina ortodoxa que 
continua a defender sua posição de cientificidade, ora rejeitando completamente as medicinas 
alternativas, ora reconhecendo-as de forma cautelosa, colocando-as no domínio das crenças e 
não nos fatos científicos. (46).  
Na Grã-Bretanha, Sarah Cant (47) ao estudar os cuidados não-ortodoxos por mais 
de 15 anos, também identificou a hegemonia da biomedicina no sistema público de saúde, na 
medida em que o cuidado não-ortodoxo foi moldado pela medicina ortodoxa, a qual 
determinou quais tipos de cuidados poderiam ou não ganhar legitimidade e serem inseridos 
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dentro do Sistema de acordo com evidências científicas. Assim, os terapeutas não-ortodoxos, 
cuja maioria não são médicos qualificados e apenas um quinto são profissionais legalmente 
registrados, buscaram profissionalizar suas práticas a fim de conseguir auto regulação 
estatutária, aprimorarem sua colaboração com os médicos e conseguirem o acesso ao sistema 
público de saúde. No entanto, esta profissionalização não resultou em recompensa econômica 
e social para os terapeutas, mas funcionou como um mecanismo de padronização das práticas, 
de autopoliciamento, de especialização e diferenciação do profissional competente do não 
competente. 
Constatamos, desta forma, que os profissionais não ortodoxos estudados tanto em 
Israel quanto na Grã-Bretanha também passam por processos semelhantes de desvalorização e 
falta de reconhecimento.  
O conjunto das formas de desvalorização e desapoio ao trabalho dos ACS com o 
Lian Gong pode ser identificado como formas contingentes de produção de humilhação 
social. Os Agentes sentem internamente e na maioria das vezes caladas, em seu corpo, em sua 
imaginação e em sua voz, o impedimento de se colocarem no mundo e de criarem estratégias 
de cuidado.  
São muitas as consequências da humilhação social continuada e, do ponto de vista 
coletivo, pode ser a perda do desejo de criar e realizar formas de cuidado humanizadas. As 
consequências atravessam os tempos de curto, médio e longo prazo, e atingem diretamente os 
pacientes, em sua maior parte, pauperizados e, também, humilhados sociais. As perdas 
individuais e coletivas que estão sendo produzidas pelas equipes de profissionais e gestão dos 
serviços, reproduzem uma associação direta entre o trabalho como uma prática de cuidado 
não valorizada com profissionais regularmente humilhados, com pouco espaço para serem 
“atores” e agentes de mudança, da qualidade de vida da comunidade e do processo de saúde-
doença-cuidado. 
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Capítulo 2 – A Produção de(In)visibilidade Pública do Lian Gong na 
Atenção Primária em Saúde: ausência nas reuniões de equipe e inexistência 
nos prontuários dos praticantes 
 
Existe uma invisibilidade pública do LG nos serviços da APS da RMC, o que se 
evidencia pela inexistência de registro nos prontuários das praticantes e a ausência de 
discussão do LG nas reuniões de equipe. Segundo Costa (25), a invisibilidade pública seria o 
desaparecimento intersubjetivo de um homem no meio de outros homens. É a manifestação de 
dois fenômenos psicossociais que assumem caráter crônico nas sociedades capitalistas: 
humilhação social e reificação.  
A humilhação social é um fenômeno histórico, construído ao longo de muitos 
séculos em torno das classes pobres. Expressa uma desigualdade política uma vez que realiza 
a exclusão intersubjetiva de uma classe social inteira do campo público da iniciativa e da 
palavra, do âmbito da ação fundadora e do diálogo, do governo da cidade e do governo do 
trabalho. Essa exclusão política produz sintomas, infestando o afeto, o raciocínio, a ação e o 
corpo do humilhado (25). 
A reificação, por sua vez, caracteriza-se como um processo pelo qual, nas 
sociedades industriais, o valor (de pessoas, objetos, instituições, relações) apresenta-se à 
consciência dos homens como valor sobretudo econômico, como valor de troca, mercadoria. 
Portanto o trabalho reificado não aparece por suas qualidades, um trabalho concreto, mas 
como um trabalho abstrato, para ser vendido. São criadas, assim, relações entre coisas. Com 
isso o homem se apaga, se mantém à sombra (25). 
O conceito de invisibilidade pública foi cunhado pelo professor José Moura 
Gonçalves Filho durante as aulas de Psicologia Social ministrada por ele. Este conceito 
resulta da análise das experiências vividas pelos alunos, das vivências de invisibilidade que 
sofreram nos momentos em que estavam desenvolvendo atividades simplificadas como - 
porteiros, balconistas, faxineiros, camareiros, operários em linha de montagem - como parte 
de uma atividade acadêmica. Fernando Braga da Costa, um dos alunos, que acompanhou o 
trabalho dos garis, relata que ao estar vestido de gari, não foi notado por seus colegas da 
faculdade nem por seus professores ao passar ao lado deles. Diz ter sentido na pele o que é 
sofrer de invisibilidade. Sentiu-se invisível para seus pares e um estrangeiro no grupo de 
garis. Com os garis teve que passar por rituais de passagem, provas de ingresso, havendo um 
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estranhamento de parte a parte, levando anos
6
 para que houvesse um contato mais simétrico 
entre eles. Segundo ele, a grande dificuldade foi a de ser aceito pelos garis, pois ele não era 
um “igual” do ponto de vista socioeconômico, da formação intelectual, formal, e sim como 
um ser humano. Custou para que os garis entendessem que Fernando estava com eles 
simplesmente porque gostava de estar entre eles, conforme relata, e não pelo trabalho braçal o 
qual considerava mecânico, degradante, humilhante, “imbecil”. Para Costa, o trabalho 
assalariado não passa de uma escravidão disfarçada (25).  
Simone Weil (45) também passou pela experiência de “escravidão” ao trabalhar 
como operária na Renault, como escreveu em seu diário de fábrica: “... a escravidão me fez 
perder totalmente o sentimento de ter direitos...” (45, p. 206). Weil foi uma humanista 
sensível e tremendamente dotada para a empatia com os oprimidos. Assim, movida por 
intenso sentimento de solidariedade, abandonou o magistério para trabalhar como operária, 
vivenciando a crise, o desemprego, a opressão.  
Simone Weil diverge de Marx em vários aspectos, pois para ele a “grande 
indústria” seria um passo necessário para a emancipação da classe operária. Weil, ao 
contrário, considerava que as verdadeiras forças motrizes da opressão seriam a grande 
indústria bem como a polícia, o exército e a burocracia. Assim, para ela, os marxistas não 
tinham compreendido a essência da opressão social, ou seja, a busca ininterrupta da potência 
máxima e um produtivismo persistente. Considerava que a opressão continuaria existindo 
enquanto houvesse um modelo de produção fundado na subordinação daqueles que executam 
à aqueles que coordenam (48). 
A subordinação como forma de opressão fica evidente no relato de uma ACS que 
não se autoriza a falar sobre seu trabalho nas reuniões de equipe: 
- “Não. Só quando vem alguém de fora pra fala exclusivamente de 
terapia chinesa, aí sim, fala-se, mas normalmente não, não mesmo. 
- Vocês não comentam dos pacientes? 
- Não. Como o coordenador não toca no assunto então eu como 
monitora, eu tô aqui como monitora, não tem que ficar tocando. Eu 
sinceramente... Se é uma falha minha eu não sei. Não toco. Se surgir o 
assunto...” (UBS 12) 
 
Esta instrutora enfatiza o sentimento de não permissão para relatar seu trabalho 
com o LG e ainda se questiona se ela está errada por não tocar no assunto. O que estaria por 
trás de tal pensamento e atitude? Um sentimento de menos valia? Ou sentiria uma 
                                                          
6 Fernando Costa (25) realizou uma pesquisa etnográfica, convivendo com os garis, uma vez por 
semana ao menos, durante nove anos.  
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desvalorização do LG, como se fosse uma “simples” prática corporal? De qualquer forma, ela 
não pode aparecer, precisa permanecer na invisibilidade. Como também não parece ser 
incentivada a se expressar, pois a coordenação fala por ela. Ela apenas executa as ordens.  
Segundo Gonçalves (29), em nossa sociedade, cabe aos pobres o trabalho 
simplificado, o trabalho braçal, ficando a gerência em outro extremo. Considera que as 
atividades complexas são fragmentadas em atividades demais elementares e desqualificadas, 
que exigem pouca ou nenhuma instrução técnica ou escolar.  
E quanto ao LG, quais são suas características? Não é uma “simples” atividade 
corporal. Como uma prática da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) tem toda uma 
cosmologia e filosofia embasando os exercícios. Estes, por sua vez, embora sejam repetitivos, 
são repletos de detalhes (vide Anexo 1). São vários fatores importantes a se observar, como: 
postura adequada, o correto posicionamento de cada parte do corpo, a velocidade do 
movimento executado, o estado de presença durante a execução e a atuação no corpo e mente 
do indivíduo. No entanto, há uma deficiência na formação das instrutoras, sendo que nem 
todas passaram por capacitação e reciclagem. Assim, há uma fragmentação da prática, uma 
separação entre a teoria e os exercícios, e conforme o referencial teórico é desconsiderado, a 
prática fica enfraquecida, ficando menos eficaz e impossibilitando de realizar discussões 
consistentes com a equipe.  
Pode-se pensar que um círculo vicioso se forma. A instrutora não se sente segura 
para compartilhar com a equipe sua experiência. A equipe por sua vez acaba por não se 
interessar pela prática, não estimulando sua explanação. Com isso os casos não são discutidos 
e os pacientes não são acompanhados. A falta de interesse por parte da equipe, às vezes, chega 
ao extremo de desconhecer a existência das práticas conforme relato abaixo: 
“A equipe não se apropria dessas coisas, então não se fala. (...). Mesmo os 
médicos dando esse encaminhamento na hora da reunião não se discute! 
Tem médico que a gente pede, [mas] ele não sabe o que é, nunca foi lá, 
nunca participou, não conhece, não sabe pra que serve as práticas 
integrativas e, assim, não tá nem aí”. (UBS 2) 
 
Ou então, os profissionais sabem que a prática existe, mas voltam o olhar para ela 
apenas quando são afetados pela sua existência, quando o LG, de alguma forma, tira-os da 
zona de conforto.  
- “É discutido quando incomoda alguma coisa. 
- Como assim? 
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- Incomoda no sentido de, por exemplo, eu estou com problema de 
espaço. Na reunião eu falo isso: “olha gente, eu estou com problema 
com o espaço, a pessoa estaciona e eu demoro pra acha o dono do 
carro pra tira do estacionamento; a gente combinou que naquele dia 
coloca-se o cone pra ninguém estaciona naquele lugar que eu vou 
usar”. (UBS 6) 
 
A instrutora já solicitou o espaço para oferecer o LG, porém não é atendida, 
ouvida, respeitada. Por quê? A prática em si não é importante? Que lugar o LG ocupa nos 
serviços de saúde? Uma prática que contribui inclusive para uma economia pública, uma vez 
que há resultados comprovados de diminuição de medicação utilizada pelos pacientes que 
praticam o LG. Que lugar a instrutora de LG ocupa nas equipes de saúde?  
O debate entorno do trabalho em equipe, no campo da saúde, teve início nos anos 
1950, como um suporte ao trabalho do médico e como uma possibilidade de se ampliar o 
acesso e a cobertura da população atendida. Posteriormente, com a nova concepção de saúde 
que passa a ser o estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência 
de doença (definição dada pela ONU em 1946) o trabalho em equipe aparece como uma 
importante estratégia das práticas de saúde. Desta forma, visando os aspectos preventivos, 
curativos e de reabilitação as equipes ganham espaço, porém mantem-se a centralidade do 
trabalho médico, em torno do qual outros trabalhos especializados se agregam (49). 
Contudo, com as mudanças nas políticas de saúde, nos modelos assistências e nas 
políticas de recursos humanos em saúde, foi criada uma nova concepção de „trabalho em 
equipe‟, a qual vai se transformando em uma unidade produtiva em substituição ao trabalho 
independente e isolado de cada profissional em separado. Por exemplo, com a noção de 
integralidade da saúde, se faz necessário à ampliação do quadro de profissionais com saberes 
e práticas diferenciados do modelo biomédico a fim de abranger a saúde integral (50). E, com 
a implementação do Programa de Saúde da Família (PSF) em 1994, pelo Ministério da Saúde 
(MS), o trabalho em equipe se torna fundamental (51). A equipe de saúde deve ser composta, 
no mínimo, por um médico de família ou generalista, um enfermeiro, técnico de enfermagem 
e/ou auxiliar de enfermagem e agentes comunitários de saúde, podendo ser incorporados 
outros profissionais de acordo com as necessidades do território (51).  
Falando em equipe de trabalho cabe pensar como elas se desenvolvem, isto é, 
como o trabalho acontece entre os profissionais. Afinal, é sabido que um grupo de pessoas 
não constitui necessariamente uma equipe. Assim, Fortuna et al. conceituam o „trabalho em 
equipe‟ como “uma rede de relações entre pessoas, rede de relações de poderes, saberes, 
afetos, interesses e desejos, onde é possível identificar processos grupais”. (52, 264)  
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E como esses processos grupais ocorrem nas UBS? Há integração entre os 
profissionais? Os interesses são comuns? Todos os profissionais são reconhecidos em seus 
distintos saberes? Há espaço e permissão para todas as vozes? A comunicação entre eles 
ocorre de forma fluída? Segundo Lunardi Filho, Lunardi e Paulitsch (53. p 64),  
"comunicar significa tornar comum a uma ou mais pessoas uma 
determinada informação ou conjunto de dados com um significado 
que reduz a incerteza ou aumenta o conhecimento acerca de alguma 
coisa. Por outro lado, o ato de comunicar não deve ser visto apenas 
como um processo de transmissão e entendimento de informação, 
mas, também, como uma maneira de possibilitar o entendimento entre 
as pessoas". 
 
E como isto ocorre? Como se dá o entendimento entre os membros da equipe? Em 
que momento conversam? O que sabem sobre o trabalho um do outro? Chamou-me atenção 
quando, na época em que eu estava realizando as entrevistas, perguntei a uma amiga médica 
que trabalhava em uma UBS em Campinas, se existia nesta UBS práticas integrativas e 
complementares e, para minha surpresa, ela me perguntou o que era isso. Surpresa maior foi 
constatar, ao olhar a relação das práticas em Campinas, que sim, lá havia PIC, mais 
precisamente Lian Gong. Como esta informação lhe passara despercebida? Como as 
informações são transmitidas entre os profissionais? E quanto às reuniões de equipe, como 
elas acontecem? O que se discute? Quem participa?  
Grando
 
e Dall'agnol (54) consideram que a reunião de equipe é uma ocasião em 
que as pessoas se mostram, em que suas personalidades e individualidades emergem mais 
claramente e também são importantes para a organização e estruturação do trabalho, para o 
estabelecimento de diretrizes, sendo um momento crucial para a tomada de decisões. Nas 
reuniões, os casos dos pacientes podem ser discutidos numa visão interdisciplinar, com a 
construção de projetos e planos de atendimento coletivos.  
Além das reuniões de equipe, o prontuário é um importante meio de comunicação 
entre os profissionais, funcionando como um instrumento de integração da equipe de saúde. E 
ainda, para se desenvolver a coordenação dos cuidados de APS o prontuário é imprescindível 
para que se realize o acompanhamento longitudinal dos pacientes, a fim de que as 
informações possam ser transferidas aos diversos especialistas, garantindo assim a 
continuidade dos cuidados.  
No entanto, as informações sobre a prática do LG não são registradas nos 
prontuários dos participantes dos grupos. Perdem-se, desta forma, conforme relatos das 
instrutoras, os resultados positivos alcançados, tais como: melhora na saúde física com alívio 
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das dores e diminuição das limitações; aumento da autoestima, conquista do equilíbrio mental 
e emocional, ampliação da capacidade de socialização com novas interações sociais entre o 
grupo, resgate da autonomia. Há ainda um forte vínculo entre os usuários e as instrutoras, 
conforme pude constatar no momento das entrevistas através da observação da procura das 
mesmas pelos usuários, a fim de obterem orientações e cuidados.  
Assim, o acompanhamento do paciente fica comprometido. E quanto às 
profissionais? O trabalho que desenvolvem é visto por quem? Elas são vistas e identificadas 
como? Segundo Luiz Carlos Cecílio e Francisco Antônio Lacaz (55, 7), “o conceito de 
trabalho em saúde poderia ser sintetizado em uma única palavra que lhe confere singularidade 
e grandeza: cuidar”. Portanto, cuidar, eliminar o sofrimento, colaborar na estruturação de uma 
vida produtiva e feliz, é isso que confere a identidade de trabalhador de saúde. 
E os serviços de saúde, por sua vez, existem para atender às necessidades de saúde 
da população atendida, necessidades essas que variam de acordo com o entendimento que se 
tem do que vem a ser “saúde” ou “doença”. Geralmente, quando alguém está com algum 
sofrimento, seja ele físico ou psíquico, o desejo é que este sofrimento acabe imediatamente. 
Para tanto, gostaria de conseguir uma consulta médica rapidamente, de preferência com um 
especialista, a fim de ser diagnosticado com exames e ser medicado. Esta é uma concepção de 
saúde da medicina moderna, tecnológica em que a doença está localizada nos órgãos e 
tecidos, portanto é visível. Esta forma de entendimento, porém, relega a um segundo plano a 
importância das boas condições de vida como determinantes para uma boa saúde. Ou seja, o 
modo como se vive indica quais doenças teremos e quão longínqua será nossa vida (55).  
Portanto, podemos perceber que as necessidades de saúde são histórica e 
socialmente construídas dependendo, inclusive, da capacidade de reconhecê-las e nomeá-las 
como uma necessidade. Com isso, fica evidente a importância da “tecnologia da escuta” das 
necessidades de saúde da população atendida. Mais especificamente, esta escuta atenta, que 
ocorre quando há um verdadeiro encontro do profissional com o paciente, é fundamental para 
a construção de formas singulares de cuidado. E, quando esse encontro profissional-paciente é 
permeado de empatia, troca, confiança, afetividade, amorosidade, possibilita a formação de 
um vínculo entre ambos. Para a construção de um vínculo mais duradouro e profundo também 
se faz necessário a responsabilização de um profissional ou de uma equipe pelo paciente. Por 
último, temos a maior de todas as necessidades de saúde, a autonomia, a capacidade de nos 
cuidarmos, de nos refazermos apesar das dificuldades da vida, de fazer escolhas e tomar 
decisões, de gerenciar a própria vida. Enfim, pode-se dizer que o bom cuidado, que leva a 
uma maior autonomia do paciente, dependerá do atendimento de todas essas necessidades de 
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saúde em conjunto: as condições de vida, o acesso às tecnologias de saúde e a existência de 
um bom vínculo com um profissional ou equipe (55).  
Assim, oferecer esse “bom cuidado” aos pacientes é o objetivo da Atenção 
Primária à Saúde (APS). Esta, portanto, refere-se a um conjunto de práticas integrais em 
saúde, direcionadas a sanar as necessidades individuais e coletivas, funcionando como porta 
de entrada ao sistema de saúde
7
. A médica e pesquisadora Barbara Starfield, ao estudar a 
atenção primária abrangente nos países industrializados definiu os atributos essenciais dos 
serviços de APS, os quais são difundidos no Brasil. São eles:  
“a prestação de serviço de primeiro contato, porta de entrada do 
sistema de saúde; assunção de responsabilidade longitudinal pelo 
paciente com continuidade da relação equipe-paciente ao longo da 
vida; a garantia do cuidado integral considerando-se os âmbitos físico, 
psíquico e social da saúde dentro dos limites de atuação do pessoal de 
saúde; a coordenação das diversas ações e serviços indispensáveis 
para resolver necessidades menos frequentes e mais complexas, e 
garantir a continuidade do cuidado evitando duplicação e interrupção 
das intervenções; serviços orientados para a comunidade, de acordo 
com as necessidades de saúde; centrar-se na família e ter competência 
cultural para se comunicar e reconhecer as diferentes necessidades dos 
diversos grupos populacionais”. (Starfield, 2002 apud Giovanella (3)). 
 
Vale dizer que no Brasil a competência cultural para se comunicar com a 
comunidade e desta forma desenvolver serviços de acordo com as necessidades da mesma é 
facilitado pela existência dos ACS nas equipes de atenção primária, os quais são um elo 
importante entre a comunidade e a equipe, uma vez que são membros da comunidade 
assistida. E, esta atuação da equipe voltada para a comunidade visa enfrentar os determinantes 
sociais dos processos saúde-doença e incentivar a participação social, uma vez que a atenção 
                                                          
7
 No Brasil, na época da implementação do SUS a APS passou a ser denominada de atenção básica à 
saúde. O termo APS (primary health care) recebe denominações diferentes nos diversos países de 
acordo com as interpretações dadas, tais como (3):  
a) Selective Primary Care: programa focalizado e seletivo, com objetivos restritos, que não leva em 
conta os determinantes sociais do processo saúde-enfermidade, visando cobrir determinadas 
necessidades previamente definidas de grupos populacionais em extrema pobreza, com recursos 
de baixa densidade tecnológica, de baixo custo e sem possibilidades de acesso aos níveis 
secundário e terciário.  
b) Primary Care: corresponde aos serviços ambulatoriais médicos não especializados de primeiro 
contato incluindo ou não amplo espectro de ações de saúde pública e de serviços clínicos 
direcionados a toda a população. 
c) Comprehensive Primary Health Care: abrangente ou integral, com uma concepção de modelo 
assistencial e de organização do sistema de saúde conforme proposto em Alma-Ata, para atender 
necessidades individuais e coletivas. 
d) Filosofia que orienta processos emancipatórios pelo direito universal à saúde. 
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primária à saúde integral considera a saúde como dependente do desenvolvimento 
econômico e social, como discutido em Alma-Ata. (3).  
Portanto, temos que a ACS encontra-se fora da unidade e foi integrada à equipe a 
fim de trazer a visão da comunidade, para ajudar a pensar nos determinantes sociais, nas 
causas dos problemas de saúde. Desta forma, cria-se um tensionamento com o paradigma 
dominante, com a visão centrada na doença, no hospital, na biomedicina. Sem contar a 
diferença de classe social existente entre a ACS e os demais membros da equipe, mais 
precisamente da categoria médica. Todo esse contexto gera conflitos, disputas de poder, não 
apenas por quem “manda”, por quem detêm o conhecimento, mas também por quem está 
autorizado a “cuidar”, a “ser reconhecido” como um profissional de saúde. Tais fatos afetam, 
inclusive, a visão que a profissional tem do seu próprio trabalho, ou melhor, a visão que talvez 
ela não consiga alcançar, como podemos perceber na fala abaixo.  
- “Nas reuniões de equipe o lian gong é discutido? 
- Muito raramente, muito difícil. 
- Quando acontece em que momento que geralmente vocês discutem? 
- Na verdade, quando tem alguma cobrança lá de cima do distrito. De 
alguma coisa que tem que ter grupo, montar grupo. Na verdade, o 
grupo é mais pra desafogar o centro de saúde, porque as pessoas que 
vão com queixa de dor fica lá ocupando uma vaga de uma pessoa que 
realmente tem problema e que precisa de algum atendimento médico. 
Tem pessoa que vão com dores, tem que ser encaminhado pro grupo. 
Fazer ginástica, atividade, pessoas que tem depressão. Então em vez 
de fica lá reclamando, queixando, vão pro grupo, assim desafoga o 
centro de saúde. Aí, de vez em quando deve ter alguma cobrança, uma 
posição lá... Ai vamos fazer capacitação... Teve capacitação de 
caminhada há pouco tempo... Então vem a ordem de lá de cima: 
“Capacitação de caminhada”.  
- Teve capacitação de lian gong no final do ano...  
- Essa ideia que é pra desafoga o serviço vem de quem?  
- Do Distrito.  
- Não é dos profissionais do seu centro?  
- Não, a coordenadora passa pra gente mais quem passa pra ela é o 
pessoal do Distrito”. (UBS 7)  
 
A instrutora afirma que quase não se discute o LG nas reuniões de equipe. Não é 
discutida a prática, nem quando os casos dos pacientes praticantes são discutidos. As 
profissionais não se expressam na reunião. A voz é da coordenadora que apenas comunica a 
ordem vinda de cima para se montar um novo grupo a fim de aliviar a agenda do médico e 
calar os pacientes queixosos. Estes “não têm problema”, apenas dor. Percebe-se um tom de 
desprezo pelos pacientes. E por elas, instrutoras?  
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Assim, a ordem vem de cima, do distrito. A coordenadora obedece e é obedecida 
pelas agentes. Uma relação de subserviência, de automatismo. Se expressa um não pensar. A 
instrutora diz que o grupo é montado para desafogar a UBS, calar os pacientes “reclamões”, 
mas parece não se dar conta da própria fala: pacientes com dores, com depressão, vão para o 
grupo e param de reclamar. Por quê? Será apenas porque são atendidos? Ou porque o 
atendimento provocou uma mudança na realidade do paciente, uma melhora? Ele passou a ser 
visto, ser escutado, a mexer o corpo e consequentemente a mente, a vida. Não estaria 
ocorrendo uma “melhora”, de fato, do quadro de sofrimento ao receber o cuidado da 
instrutora? 
Hannah Arendt (56) nos ajuda a refletir sobre essa questão com seu conceito de 
“banalidade do mal”. Segundo ela, a impossibilidade de “parar-para-pensar” leva ao 
automatismo, configurando uma cena em que os homens deixam de interrogar para 
simplesmente obedecer, levando ao conformismo, à submissão. O homem passa, assim, à 
condição de um autômato, sem memória, sem identidade e sem responsabilidade. Desta 
forma, “o homem não pensa e não julga, só age, indiferentemente, como um “instrumento do 
mal”” (Kant, 1974 apud 56, 125). Portanto, o mal se realiza quando o homem deixa de ser um 
fim em si mesmo, tornando-se um meio, um instrumento, definido pelas necessidades das 
contingências históricas e políticas. Ele se torna vítima e instrumento desse mal (56). 
Assim, as instrutoras se tornam meios, não se apropriam do que fazem, não 
assumem a responsabilidade pelo progresso dos seus pacientes perante a equipe, talvez 
perdendo a identidade de cuidadoras de fato. Tornam-se desta forma, “invisíveis como 
profissionais da saúde”.  
Ser invisível, sofrer por não ser visto, um sofrimento político que Gonçalves (26, 
29) nos apresenta como “invisibilidade pública”. Esta seria a expressão, como se viu, da 
humilhação social e a reificação. Humilhação é uma ação pela qual alguém humilha ou é 
humilhado. Uma agressão, um rebaixamento, uma ofensa lançada por uma pessoa contra 
outra. Uma ação pela qual alguém coloca outra pessoa como inferior, abordando-a 
soberbamente. A humilhação é sentida como insulto em ato ou iminente. Portanto humilhação 
é um fenômeno social. Não existe humilhação no isolamento. O humilhado está sempre 
ligado a um agressor. A humilhação social é um sofrimento ancestral e repetido, que chega do 
passado e é vivido novamente no presente. Um sofrimento de angústia vivido pela classe dos 
trabalhadores subalternos, dominados e expressão da desigualdade política. Dominação é o 
fenômeno político por excelência.  
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A reificação também é um fenômeno antigo para os trabalhadores no sistema de 
produção capitalista, através do qual tudo passa a contar, primariamente, como mercadoria, 
isto é, o homem é transformado em coisa (25). Tal fenômeno, da reificação, fica evidente no 
relato abaixo. 
“Mas o lian gong na realidade a gente não registra, registra pra 
produção vamos dizer assim, produção é pra prefeitura não é pra mim, 
a gente não registra hoje veio fulano, cicrano.  
Não tem nenhuma solicitação pra fazer isso? 
Não. 
Se você quiser, pode registrar? 
Eu registro pra prefeitura. 
Eu digo, no prontuário, se você quiser registra? 
É livre, posso, mais não existe aquela coisa: “hoje o Sr. José 
participou do grupo”. 
Não tem essa solicitação? 
Não tem, não existe um determinado local que você tem que colocar:  
-“Olha, o Sr. Jose participou, disse que tava bem”.  
Não existe”. (UBS 9 ) 
 
Fica clara a preocupação com o registro da produção, da quantidade de pessoas 
atendidas, para que se possa receber por elas. Porém, não existe demanda de se avaliar a 
qualidade da prática bem como o tratamento do paciente. Este fato se comprova também na 
fala seguinte: 
- “Onde você escreve sobre o lian gong? 
- A única coisa que eu tenho pra provar que a pessoa vem no lian gong 
e essa lista aqui. 
- É só uma lista de presença? 
- Eu coloco a data e se a pessoa veio ou não, só isso. E algumas delas 
vieram com alguma queixa. Se está com algum problema eu peço pra 
ela procura a recepção, falo: 
- “Olha, coloca ela no acolhimento porque está reclamando disso. Ela 
não está bem, aconteceu isso, isso.”  
Aí ela vai pro acolhimento, mais eu nem sei se lá colocam que ela 
pratica o lian gong, que não se sentiu bem. Depois eu acabo nem 
lendo, porque depois você não tem perna pra fazer isso, não consegue 
fazer, o nosso volume de atendimento é muito grande. Por exemplo, 
eu faço o grupo de lian gong sozinha. Hoje eu tive 20 pessoas, e eu 
não consigo pegar [os prontuários dos participantes] depois que 
termina o lian gong. Hoje eu estou na unidade porque eu tinha 
combinado com você e está chovendo, mas eu não consigo pegar esses 
20 prontuários e fazer anotações e colocar de volta lá, não consigo 
fazer isso. Se eu tivesse uma folha à parte pra fazer, como se fosse um 
livro de ocorrência, eu não consigo, eu não tenho tempo disponível 
pra isso. Na unidade básica as coisas funcionam de forma muito 
acelerada, a unidade básica quase que virou um pronto atendimento. O 
negócio é quantidade, a qualidade fica muito a desejar, que era uma 
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coisa que a gente podia. Teve uma vez (que) a gente conseguiu, num 
esforço grande. E essa unidade é uma unidade muito boa. Se você 
ouvir fala do “X” por aí, você vai ouvir que é uma unidade muito boa. 
Se você precisa fazer um estágio, se você precisar, o “X” é o lugar, 
todo mundo vai fala isso se você conversar. A gente conseguiu numa 
época, logo depois, porque quando você faz a capacitação eles te 
indicam que você faça todas essas anotações, eles ensinam isso, eles te 
dão planilha de avaliação de começo, de 6 em 6 meses você tem que 
reavaliar, vê o que evoluiu e o que regrediu naquele paciente. Então 
você precisa fazer isso, mais eu, com um grupo de 20 pessoas, não 
consigo fazer essa avaliação sozinha no grupo, eu faço esse grupo 
sozinha. Todos esses anos eu faço eles sozinho, eu não consigo aplicar 
essa avaliação, então eu não consigo fazer esse tipo de coisa. Nessa 
época a gente fez essa pesquisa e descobriu que entre aquela paciente 
que fazia lian gong eles diminuíram o uso de diclofenaco. A gente 
tinha registrado em algum lugar, é que a gente perdeu, mais ficou 
registrado que naquele período aquelas pessoas que praticavam lian 
gong diminuiu muito o uso do diclofenaco. 
- Foi feito esse registro... 
- A farmácia que fez. Eu não me lembro quando foi, se 30 ou 60 dias 
que a pessoa tava praticando. Foi um levantamento que a gente quis 
fazer. Fizemos de hipertensão e diabetes também. Então a gente fazia 
o lian gong, em seguida, depois de fazer o lian gong, todo mundo 
sentava e aferia a pressão e a gente via que pessoas que estava com 
histórico de sempre dá pressão arterial alta, sempre que aferida de 15 
ela ia pra 12, sempre diminuía, todos eles diminuía, não tinha um que 
ficava alterado. Então a gente vê que ele é eficiente e foi a partir dessa 
descoberta que a gente fez da pressão arterial que a gente começou a 
investigar o uso do diclofenaco porque a gente percebeu que tinha um 
aumento muito grande de diclofenaco e a gente viu que naquele 
período diminuiu, não foi nada combinado com o médico, diminuiu 
mesmo o uso do diclofenaco”. (UBS 6) 
 
O relato acima traz pontos importantes para reflexão. A instrutora se queixa do 
alto volume de atendimentos, de ser sozinha para atender a um grupo grande e que por isso é 
impossível registrar nas pastas dos usuários sobre o LG, bem como é impraticável obter 
informações sobre os pacientes através da leitura dos prontuários. Não há tempo de “parar-
para-pensar”, o que demonstra um automatismo. Capacitam-se e executam, mas não 
conseguem realizar as avaliações conforme aprenderam nas capacitações. Assim, as 
informações ficam perdidas, as trocas entre os profissionais tornam-se escassas ou mesmo 
inexistentes. E o efeito da prática na vida do paciente, “o que está dando certo”, também se 
perde, conforme explana outra instrutora:  
“(...) Então é muita coisa pra mim fazer sozinha, isso é importante, é 
fundamental, o que eu falei lá atrás pra você, o registro de tudo,  
- M., você faz tanta coisa bonita mais tá registrado onde?  
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É o que eu falei pro coordenador:  
- Manda mais gente fazer capacitação pra me ajuda, dá suporte, 
enquanto eu tô ali anotando os testemunhos das pessoas, ali no 
prontuário.  
Se preocupam mais em pegar o cartão cidadão da pessoa pra 
produção. São apenas números, do que uma produção do que tá dando 
certo naquela pratica ali pra fica registrado”. (UBS 20) 
 
Portanto, o LG está inserido na APS. Mas como ele foi recebido, como é visto, 
compreendido, interpretado, valorizado? Segundo Tesser e Sousa (57) embora a APS esteja 
vinculada ao cuidado biomédico, sua estruturação e validação no SUS tem por base uma 
crítica ao enfoque biologicista e fragmentário da biomedicina, centrado nas doenças, nas 
especialidades médicas, no uso abusivo de tecnologia dura com seus custos progressivos e 
insustentáveis, ao estabelecimento de relações verticalizadas e impessoais com os usuários, 
fruto de intervenções padronizadas. Assim, a busca pelas PIC se deu pelos limites 
interpretativos e tecnológicos biomédicos, às suas iatrogenias, ao uso crônico de 
medicamento, ao intervencionismo da biomedicina, centrada na heteronomia e no controle. 
No entanto, a prática do LG nos serviços da APS da RMC é invisibilizada publicamente de 
forma regular, com a inexistência de registro nos prontuários dos praticantes e a ausência de 
discussão nas reuniões de equipe.   
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CONCLUSÃO 
Existe uma invisibilidade pública do LG na APS da RMC conforme apuramos nos 
relatos das ACS. A prática não é mencionada exatamente nos dois canais de troca de 
informações mais relevantes da instituição: nos prontuários e nas reuniões de equipe. 
Longe de querer dar todas as respostas, de dar um parecer conclusivo sobre o 
fenômeno perceptível de tal invisibilidade, vamos tecer algumas considerações a fim de 
compreender como esta invisibilidade foi sorrateiramente construída e mantida nos serviços 
de saúde. Sorrateiramente porque se refere a processos não completamente claros aos 
envolvidos, diria até mesmo que parte deles ocorre de forma inconsciente. Também, não é 
nossa pretensão apontarmos “culpados”, não se trata de um julgamento, ao contrário, essas 
ponderações que hora fazemos são fruto de termos “parado para pensar” a respeito, de termos 
efetuado uma escuta mais atenta, diferente do que acontece nos serviços em que os 
profissionais, de forma “automatizada”, se limitam a atender a extensa demanda de pacientes 
que estão sob suas responsabilidades. 
A questão é mais ampla do que parece. Não é apenas uma simples falta de espaço 
na agenda das reuniões de equipe para que o LG seja discutido, ou de falta de solicitação por 
parte da coordenação para que as instrutoras mantenham os prontuários atualizados quanto à 
vida do paciente. Trata-se de um conjunto de eventos que acontece em diferentes serviços, 
portanto é um fato regular, conforme pudemos observar nos relatos das profissionais. E sem 
dúvida, trazem prejuízos não apenas ao LG, como prática, e às instrutoras, como 
profissionais, mas também à toda a equipe, ao sistema de saúde e principalmente aos 
pacientes. 
Quanto à ausência de registros nos prontuários, tal falta acomete negativamente o 
acompanhamento longitudinal do processo saúde-doença-cuidado do paciente, uma vez que 
informações valiosas são perdidas. Melhora ou piora do quadro e das idiossincrasias de cada 
pessoa que são evidenciadas durante a prática e que poderiam ser compartilhadas com a 
equipe, facilitando o entendimento do caso e os futuros encaminhamentos, ficam invisíveis. A 
equipe de saúde, por sua vez, sofre prejuízos havendo uma fratura da comunicação entre os 
profissionais de saúde com desperdício de tempo, considerando que algumas consultas 
poderiam não ser agendadas por já serem desnecessárias. O sistema de saúde tem um 
desaproveitamento financeiro, com custos de medicamentos e exames caros, sem contar a 
manutenção da fila de espera de atendimentos com médicos. Quando falamos em sistemas 
podemos ir mais longe ainda, se levarmos em consideração a conquista de autonomia que os 
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pacientes adquirem com a prática do LG, trazendo, portanto, mudanças positivas nas outras 
áreas da vida: familiar, social, financeira, trabalho.  
Quanto às reuniões de equipe, a ausência das discussões sobre a prática de LG, 
além da perda de informações sobre a saúde do paciente, impede que se aproveite o potencial 
desta abordagem para construírem projetos terapêuticos mais eficientes e fidedignos com a 
realidade de saúde do paciente. E, uma vez que as reuniões são oportunidades de haver troca 
de conhecimentos, dos profissionais conhecerem uns aos outros, de estreitarem suas relações 
com a formação de vínculos melhores o que traria ganhos para o clima organizacional, 
podemos inferir que as ACS instrutoras de LG, por não poderem falar de suas práticas, 
perdem por não terem seus trabalhos conhecidos e reconhecidos, por não serem vistas como 
profissionais, sofrendo, portanto, humilhação social.  
As ACS, executam sua prática com amor e prazer existindo, portanto, um ganho 
pessoal, bem como a satisfação de ver a melhora em seus pacientes, porém, diante de sua 
equipe de trabalho e do sistema de saúde (parte da “grande indústria” como diria Simone 
Weil), ela se torna uma sombra, sendo considerada por aquilo que produz, por números de 
pacientes que são atendidos no grupo, sofrendo assim o fenômeno de reificação.   
Por que tamanho desinteresse por parte da equipe? O LG é visto, por alguns, 
como “simples exercícios físicos”, como um “passa tempo”, não sendo levado em conta a 
base conceitual da técnica, a visão ampla de saúde integral. A falta de discussão técnica 
resulta, desta forma, por enfraquecer a prática. Em alguns casos, até mesmo a ACS instrutora 
de LG perde essa visão em virtude da precária capacitação e falta de reciclagem. Assim, 
denota-se a existência de um conflito paradigmático, um embate entre a visão biomédica, 
centrada na doença, na cientificidade, e o LG que considera o ser global, que valoriza o 
vínculo entre profissional-paciente, reconhecendo seu valor terapêutico.  
Os pacientes também precisam passar por uma quebra de paradigma. Ainda há 
uma cultura fortemente arraigada de que quando se está doente, o médico, com seus exames 
sofisticados e os remédios milagrosos, resolverá tudo. Observa-se com isso que os pacientes 
ainda não se apropriaram de sua capacidade de autocuidado, relegando o controle de suas vida 
ao médico. Para eles, “È “Deus no céu e o Dr. Fulano na terra”, sem se darem conta de que 
são eles, pacientes, que se cuidam, que seguem as recomendações médicas com seriedade, que 
cuidam de sua alimentação, que praticam regularmente uma atividade física, que se 
preocupam em manter sua mente saudável com pensamentos positivos, que se fortalecem em 
sua fé, nas relações familiares, buscando sempre trazer alegria para suas vida. 
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Essa visão sobre a superioridade dos médicos e enfermeiros se evidencia na 
crença das ACS de que a participação desses profissionais no grupo traria mais credibilidade 
ao LG, facilitando a adesão dos pacientes. Assim, denota-se um sentimento de não estarem 
em “pé de igualdade” com os profissionais biomédicos ocupando, portanto, um lugar de 
inferioridade. A ocupação deste lugar de subalternidade demonstra a existência de um jogo de 
poder, de dominação entre os diferentes profissionais de saúde e as ACS, já no momento da 
incorporação das ACS nos serviços de APS. Além do uso da diferença de capital intelectual 
entre as partes existe a diferença de classe social, pois é requisito para a contratação do ACS 
ser morador do local em que sua unidade de trabalho está estabelecida. Portanto, muitos são 
moradores da periferia, o que não acontece com os profissionais universitários.  
Outro ponto importante, gerador de tensão entre os profissionais de saúde e as 
ACS, que dificulta a integração à equipe e o reconhecimento de sua identidade de cuidadoras, 
deve-se ao fato de que a ACS entra na equipe para trazer a visão da comunidade, para trazer 
os determinantes sociais das doenças, o que novamente, contraria a visão biomédica, centrada 
na doença.  
As ACS são contratadas sem a exigência de qualquer curso técnico 
profissionalizante e o LG é visto como uma oportunidade de “especialização”, uma prática de 
cuidado que, além de tudo, não exige escolaridade alguma para a capacitação, como ocorre 
com outras PIC. E ainda, a maioria delas, antes de se tornarem instrutoras, experimentou a 
prática como usuária ou como “ajudante” e gostou, bem como constatou pessoalmente os 
benefícios da prática para sua vida e para a vida dos pacientes. Todas elas, embora não seja 
sua função como ACS, assumiram o LG praticamente como uma “missão”, pois, apesar das 
dificuldades enfrentadas, elas permanecem comprometidas com a realização dos grupos, se 
preocupando com o futuro da prática em virtude, segundo elas, da pouca oportunidade de 
capacitação.  
Todas as entrevistadas, com exceção de uma, aceitaram a vaga de ACS por 
estarem desempregadas e com dificuldades financeiras. Mas a motivação para o cargo de 
instrutora de LG foi a compreensão da importância da prática como forma de recuperação, 
promoção e prevenção da saúde e por “amor”. Contudo, elas não se sentem valorizadas e 
reconhecidas pelo que fazem. 
Estamos, desta forma, diante de uma tríplice invisibilidade: mulheres 
(pauperizadas e de baixa escolaridade das periferias de diferentes municípios), ACS 
(ocupação de baixo status profissional no Sistema Único de Saúde) e instrutoras de LG 
(prática corporal coletiva pouco valorizada entre as práticas de cuidado convencional). Assim, 
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mesmo com todos os resultados positivos alcançados e com as diferenças produzidas pelas 
ACS instruindo LG nas áreas de baixa renda e alta densidade demográfica, observamos que as 
mulheres que trabalham como Agentes Comunitárias de Saúde e instrutoras de Lian Gong nos 
serviços de Atenção Primária em Saúde da Região Metropolitana de Campinas sofrem 
sistematicamente ações de humilhação social e invisibilidade pública.  
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Anexo 1 
 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS UNICAMP 
(CAMPUS CAMPINAS) 
 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 
Título da Pesquisa: AS RACIONALIDADES MÉDICAS E PRÁTICAS 
INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES NOS SERVIÇOS DE 
ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE NA REGIÃO 
METROPOLITANA DE CAMPINAS/SP 
 
Pesquisador: Nelson Filice de Barros 
Área Temática:  
Versão: 5 
CAAE: 23957813.9.0000.5404 
Instituição Proponente: Faculdade de Ciências Medicas - UNICAMP 
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E 
INOVACAO 
 
DADOS DO PARECER 
Número do Parecer: 682.825 
Data da Relatoria: 02/06/2014 
 
Apresentação do Projeto: 
Nas últimas décadas novos temas foram introduzidos no campo da Saúde 
Coletiva, entre eles o das Racionalidades Médicas (RM) e Práticas Integrativas e 
Complementares (PIC). Em 2006 foi publicada a Portaria 971, que criou a Política Nacional 
de Práticas Integrativas e Complementares no SUS, que enfatiza a implantação das RM e PIC 
no Sistema Único de Saúde, com ênfase na Atenção Primária em Saúde (APS). O objetivo 
deste projeto é analisar a oferta das Racionalidades Médicas e Práticas Integrativas e 
Complementares nos serviços de Atenção Primária em Saúde nos 19 municípios da Região 
Metropolitana de Campinas, bem como a trajetória dos profissionais e suas percepções sobre 
as práticas que desenvolvem, além do custo-efetividade das RM-PIC para o cuidado de 
pessoas com doenças crônicas não transmissíveis (diabetes e hipertensão). Trata-se de um 
projeto com multimétodos de natureza quantitativa e qualitativa, em três estudos 
complementares. O primeiro, de natureza quantitativa, com a seguinte metodologia: a) coleta 
de dados com questionário estruturado em todos os serviços de APS da RMC; b) digitação 
dos dados coletados em planilha eletrônica para a criação de um banco de informação 
atualizada; c) georeferenciamento de cada serviço de APS e as RM-PIC oferecidas, para a 
construção do mapa de serviços da RMC; d) criação de página eletrônica para disponibilizar 
todas as informações do banco de dados e mapa; e) organização de encontro com 
representantes das secretarias de saúde da RMC, para apresentar e disponibilizar as 
informações do banco de dados e mapa. O segundo estudo, de natureza qualitativa, tem a 
seguinte metodologia: a) realização de entrevistas telefônicas semi-dirigidas com amostra 
intencional dos profissionais que ofertam RM-PIC na APS na RMC; b) criação de 
Comunidade de Prática de RM-PIC com profissionais e/ou gestores dos 19 municípios da 
RMC; e c) organização de encontros mensais com os membros da comunidade de prática de 
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RM-PIC. O terceiro estudo, de caráter qualitativo-quantitativo, pretende: a) realizar entrevista 
semiestruturada com dois grupos de usuários dos serviços de APS do município de Campinas, 
com doenças crônicas não transmissíveis, um que utiliza alguma RM-PIC e outro que não 
utiliza; b) entrevista telefônica estruturada quinzenal com esses usuários durante o período de 
seis meses, para realizar acompanhamento sobre a prática de RM-PIC e aplicação do IA-
MYMOP; c) identificar o custo do tratamento de pessoas com doenças crônicas não 
transmissíveis (diabetes e hipertensão) na APS, em relação aos medicamentos e consultas com 
profissionais de saúde em Campinas; e d) analisar os prontuários dos usuários entrevistados, 
retrospectivamente pelo período de um ano, para identificar o registro de prática de RM-PIC, 
consumo de medicamentos e consultas com profissionais de saúde. A importância desse 
projeto é ampla, pois abarca uma população de quase três milhões de pessoas, distribuídas em 
19 municípios constituintes da nona maior região metropolitana do Brasil. Além disso, o 
projeto permitirá a estruturação de ações locais, associadas à melhoria de acesso e qualidade 
da atenção, bem como estratégias regionais de implantação e implementação das RMPIC na 
APS. 
 
Objetivo da Pesquisa: 
Objetivo Primário: 
Parte I. Realizar um censo em todos os serviços de Atenção Primária em Saúde 
dos 19 municípios da Região Metropolitana de Campinas para identificar quais são as 
racionalidades Médicas e Práticas Integrativas e Complementares ofertadas. 
 
Parte II. Identificar o perfil sócio demográfico, o processo de formação e a 
organização do trabalho dos profissionais que ofertam Racionalidades Médicas e Práticas 
Integrativas e Complementares na Atenção Primária em Saúde dos 19 municípios da Região 
Metropolitana de Campinas. 
 
Parte III. Analisar longitudinalmente, no período de seis meses, a relação de 
custo-efetividade de dois grupos, em relação ao consumo de medicamentos e consulta com 
profissionais de saúde, de pessoas com doenças crônicas não transmissíveis (diabetes e 
hipertensão), um que utiliza alguma RM-PIC nos serviços de APS do município de Campinas 
e outro que não utiliza. 
Objetivos Secundários: 
Parte I 
a) Criar banco de informação atualizada, constando do nome do profissional 
responsável, da RM-PIC ofertada, data, local, horário da oferta da prática e critérios para 
participação.  
b) Criar mapa georeferenciado com os serviços de APS da RMC que ofertam RM-
PIC.  
c) Criar página eletrônica para disponibilizar o acesso a todas as informações do 
banco de dados e mapa.  
d) Disponibilizar as informações do banco de dados e mapa para todas as 
secretarias municipais de saúde da RMC.  
 
Parte II 
a) Criar comunidade de prática de RM-PIC com profissionais e/ou gestores dos 19 
municípios da RMC.  
b) Promover processo de formação dos membros da comunidade de prática sobre 
as RM-PIC na APS e as linhas de cuidado.  
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c) Construir estratégias local e regional de implantação e implementação das RM-
PIC na APS na RMC.  
d) Promover a integração sistêmica dos serviços de RM-PIC na APS na RMC, 
orientado pela Portaria Nº 4.279 e Decreto 7508, que estabelecem as diretrizes à organização 
da Rede de Atenção à Saúde no SUS.  
e) Analisar o processo de formação e capacitação dos profissionais que oferecem 
as RM-PIC nos serviços de APS na RMC. 
f) Analisar as percepções dos profissionais que desenvolvem RM-PIC sobre 
fatores que dificultam e facilitam o desenvolvimento da sua oferta na APS.  
 
Parte III 
a) identificar perfil sócio demográfico das pessoas com doenças crônicas não 
transmissíveis (diabetes e hipertensão) que utilizam e não utilizam RM-PIC nos serviços de 
APS do município de Campinas.  
b) Identificar as percepções das pessoas com doenças crônicas não transmissíveis 
(diabetes e hipertensão) sobre a utilização de RM-PIC nos serviços de APS em Campinas.  
c) Identificar adesão à RM-PIC na APS das pessoas com doenças crônicas não 
transmissíveis (diabetes e hipertensão) participantes do estudo.  
d) Identificar o custo do tratamento de pessoas com doenças crônicas não 
transmissíveis (diabetes e hipertensão) na APS, em relação aos medicamentos e consultas com 
profissionais de saúde.  
e) Identificar a relação do custo do tratamento de pessoas com doenças crônicas 
não transmissíveis (diabetes e hipertensão) na APS com a prática regular de diferentes RM- 
PIC.  
f) Identificar o potencial terapêutico das RM-PIC para a linha de cuidado de 
pessoas com doenças crônicas não transmissíveis (diabetes e hipertensão) na APS.  
 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Protocolo de pesquisa com baixo potencial de riscos que podem ser superados 
pelos benefícios. São mencionados vários benefícios que ocorrerão na comunidade e nos 
serviços de saúde a médio e longo prazo. 
 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
O projeto é relevante para a área de saúde pública, conta com financiamento do 
ministério da Ciência e Tecnologia e deverá contribuir para a ampliação da formação de 
recursos humanos em saúde capacitados para a gestão, pesquisa e ensino para o SUS. 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Os seguintes documentos foram apresentados: 
a) folha de rosto assinada pelo pesquisador responsável e pela Diretora Associada 
da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP;  
b) projeto de pesquisa com as informações básicas sobre o estudo; 
c) projeto de pesquisa completo;  
d) três TCLEs que serão usados nas três fases que compõem a pesquisa, os quais 
estão de acordo com o que estabelece a Resolução CNS 466/12. 
e) ata da reunião ordinária do colegiado de gestão regional da Região 
Metropolitana de Campinas, realizada em 7 de abril de 2014, na qual consta na página 6 do 
documento a aprovação do projeto ... "que foi devidamente apresentado e discutido na 
reunião de Câmara Técnica". 
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f) declaração do pesquisador, a qual denominou equivocadamente de emenda, 
informando que o município de Morungaba passou a fazer parte da região metropolitana de 
Campinas. 
 
Recomendações: 
---- 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Projeto está adequado e atende às normas do sistema CEP-CONEP e da 
Resolução CNS 466-2012. 
 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
 
Considerações Finais a critério do CEP: 
Se o TCLE tiver mais de uma página, o sujeito de pesquisa ou seu representante, 
quando for o caso, e o pesquisador responsável deverão rubricar todas as folhas desse 
documento, apondo suas assinaturas na última página do referido termo (Carta Circular nº 
003/2011/CONEP/CNS).  
• Cabe ao pesquisador desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo 
aprovado, elaborar e apresentar os relatórios parciais e finais, bem como encaminhar os 
resultados para publicação com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal 
técnico participante do projeto (Resolução 466/2012 CNS/MS). Os relatórios deverão ser 
enviados através da Plataforma Brasil- ícone Notificação.  
• Eventuais modificações ou emendas ao protocolo deverão ser apresentadas ao 
CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada (com 
destaque) e suas justificativas. As modificações deverão ter parecer de aprovação deste CEP 
antes de serem implementadas.  
 
 
 
 
CAMPINAS, 11 De Junho de 2014 
______________________ 
Assinado por:  
Fátima Aparecida Bottcher Luiz (Coordenador) 
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ANEXO 2 
 
Lian Gong em 18 terapias 
 
Módulo I 
 
 
 
 
Fonte:https://imgsapp2.uai.com.br/app/noticia_133890394703/2013/05/14/194585/201305140909
22587685e.jpg 
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Módulo II 
 
 
 
 
Fonte: 
https://imgsapp2.uai.com.br/app/noticia_133890394703/2013/05/14/194585/20130514090951657
507o.jpg 
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Módulo III 
 
 
 
 
 
Fonte:  
https://imgsapp2.uai.com.br/app/noticia_133890394703/2013/05/14/194585/20130514091809260
231u.jpg 
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ANEXO 3 
 
 
ATA DA REUNIÃO ORDINÁRIA DO COLEGIADO DE GESTÃO REGIONAL DA REGIÃO 
METROPOLITANA DE CAMPINAS – VALINHOS 07/04/2014 
 
 
Aos sete dias do mês de abril de dois mil e catorze, às catorze horas e trinta minutos, realizou-se 
nas dependências do CETS, no município de Valinhos / SP, Rua Bahia, s/nº– Vila Santana , a 
reunião ordinária do Colegiado de Gestão Regional da Região Metropolitana de Campinas (RMC), 
conforme convocação prévia e sob a Coordenação da Senhora Márcia Bevilacqua, Diretora do 
Departamento Regional de Saúde - DRS VII – Campinas. Estiveram presentes os Secretários 
Municipais e representantes dos municípios: Americana: Fabrizio Bordon; Campinas:- Monica 
M. Nunes; Cosmópolis: Valéria Almeida; Holambra – Valmir Marcelo Iglesias; Hortolândia: 
Vivian Amorim; Cilene Mantean; Indaiatuba:- Lucilene C. Pereira; Itatiba: Luis Gonçalves Simões; 
Jaguariúna: Jovana Malagueta; Monte Mor:- Priscila Goulart Lauria; Nova Odessa: Valmir 
Crepaldi Silva e Demetrius Starnino; Santa Bárbara D´Oeste: Lucimeire Cristina Coelho Rocha; 
Santo Antonio de Posse: Vânia Regina Cruz Santos; Sumaré: Fauzia A.A Raiza. Valinhos: Rita de 
Cássia Longo, Laumar R. de Lima; Vinhedo: Claudia P. D. Mattos; Pelo DRS VII: - Carla de Brito 
Fortuna – Diretora do Centro de Planejamento e Avaliação de Saúde – CPAS, Rafaela Rodrigues 
Cheche, Cláudia Elisa Mercadante, Marlene Rizziolli. Pelo GVS – Campinas: Clélia Scatena e 
Maria Lucia; Pelo GVE – Campinas: Sonia n. Babá e pela SUCEN:- Renata C. Mayo. Carla dá inicio 
a reunião justificando que a Marcia está chegando e questiona se todos receberam a ata da 
reunião anterior e se alguém tem alguma alteração; como não houve objeção, a Ata foi por 
todos aprovada. Passa em seguida para o primeiro ponto de 1. Pauta: Homologações: Aprovado 
o projeto “As racionalidades médicas e práticas integrativas complementares nos serviços de 
Atenção Primária Á Saúde na Região Metropolitana de Campinas” a ser realizado pelo 
Departamento de Saúde Coletiva da FMC – UNICAMP, que foi devidamente apresentado e 
discutido na reunião de Câmara Técnica.  
GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
COORDENADORIA DE REGIÕES DE SAÚDE 
DRS VII “Dr. Leôncio de Souza Queiróz” de Campinas 
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Nada mais havendo a tratar, e como mais ninguém quisesse fazer uso da palavra, deu-se por 
encerrada a presente reunião. Lavrada a presente Ata, vai assinada por mim, Rafaela Rodrigues 
DRS VII: - Carla de Brito Fortuna – Diretora do Centro de Planejamento e Avaliação de Saúde – 
CPAS, Rafaela Rodrigues Cheche, Cláudia Elisa Mercadante, Marlene Rizziolli. Pelo GVS – 
Campinas: Clélia Scatena e Maria Lucia; Pelo GVE – Campinas: Sonia n. Babá e pela SUCEN:- 
Renata C. Mayo. 
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ANEXO 4 
 
 
Fig. 1. Mapa da Região Metropolitana de Campinas (34) 
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ANEXO 5 
 UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS – FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Título da pesquisa: AS RACIONALIDADES MÉDICAS E PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES 
(RM-PIC) NOS SERVIÇOS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE (APS) NA REGIÃO METROPOLITANA DE 
CAMPINAS/SP (RMC) 
 
Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário(a), de uma pesquisa e as 
informações abaixo descrevem como será sua participação. Por favor, leia cuidadosamente as 
informações.  
 
Proposta da pesquisa: Realizar um estudo em todos os serviços APS dos 20 municípios da RMC para 
identificar o perfil sócio demográfico, o processo de formação e a organização do trabalho dos 
profissionais que ofertam as RM-PIC. 
 
População do estudo: Serão incluídos no estudo os profissionais que ofertam PIC na APS da RMC. 
 
Procedimentos do estudo: Inicialmente, os profissionais que realizam as práticas de cada UBS foram 
contatados pelo telefone para combinar a realização de uma entrevista, com duração média 
estimada entre 40 e 60 minutos, sobre o perfil sócio demográfico do profissional, seu processo de 
formação e o trabalho com as PIC. 
 
Riscos : Não há risco adicional associado à sua participação na pesquisa. 
 
Benefícios: Você colaborará com a construção de estratégias local e regional de implantação e 
implementação das RM-PIC na APS da RMC. 
 
Reembolso: Não ocorrerá nenhum tipo de reembolso de dinheiro. 
 
Contatos: Caso você tenha qualquer dúvida em relação à pesquisa, o pesquisador responsável 
Nelson Filice de Barros pode ser contatado por meio do telefone: (019) 35219242 ou pelo e-mail: 
filice@fcm.unicamp.br. Endereço: Faculdade de Ciências Médicas- Departamento de Saúde Coletiva- 
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126, Cidade Universitária “Zeferino Vaz”, CEP:13083-887, Campinas/ 
SP. Caso você tenha alguma dúvida sobre seus direitos e deveres como participante da pesquisa, 
poderá contatar o Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/ UNICAMP, por meio do telefone (019) 
35218936/ 35217187 ou do e-mail: cep@fcm.unicamp.br. Endereço: Rua Tessália Vieira de Camargo, 
126, Cidade Universitária “Zeferino Vaz”, CEP:13083-887, Campinas/ SP  
 
Participação voluntária: A sua participação nesta pesquisa é voluntária. Você pode se negar a 
participar ou decidir parar de participar a qualquer momento durante a pesquisa, sem prejuízo algum 
para você. Uma via assinada deste termo será fornecida a você como prova da sua participação e 
uma via será arquivada pelo pesquisador principal. 
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Confidencialidade: As informações obtidas durante o estudo serão utilizadas para realização de 
relatórios ou publicações. Entretanto, a sua identidade será mantida confidencial. Seu nome ou 
qualquer outra informação que possa identificá-lo não será divulgado.  
 
Gravação das entrevistas: 
Você concorda com a gravação pelo pesquisador da entrevista?  
□    Sim    □    Não 
 
Eu li o Termo de Consentimento e todas as minhas dúvidas a respeito da pesquisa foram 
esclarecidas. Eu decido voluntariamente participar da pesquisa.  
 
 
__________________________________                                __________________________________ 
Nome do pesquisador                                                                   Nome do entrevistado 
 
 
__________________________________                                __________________________________ 
Assinatura do pesquisador                                                           Assinatura do entrevistado 
 
 
Data: ___/___/_____                                                                    Data: ___/___/_____             
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ANEXO 6 
 
ESTUDO II 
 
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS COM PROFISSIONAIS 
 
MÓDULO I - PERFIL SÓCIO-DEMOGRÁFICO 
Nome completo  
Telefone celular  
Telefone do trabalho  
E-mail  
Ano de Nascimento  
Sexo  
Cor/etnia  
Local de Nascimento  
Estado Civil  
Numero de filhos  
Religião  
Escolaridade  
Local de trabalho  
Profissão  
Função  
 
MÓDULO II – PROCESSO DE FORMAÇÃO 
1) Conte-me um pouco da sua formação profissional (Faculdade, curso profissionalizante, 
etc.) 
2) Quais foram as razões que o(a) motivaram a escolher essa profissão? 
3) Você faz uso pessoal de alguma PIC? Há quanto tempo? 
4) Como ocorreu a sua aproximação com o Lian Gong? (situação, pessoas, oportunidades 
que o motivaram). 
5) Quais são as PIC com que você atua profissionalmente? 
6) O que você fez para se capacitar no Lian Gong (cursos, especialização, seminários, etc.)? 
7) Você realizou o curso de capacitação oferecido pela Secretaria Municipal de Saúde? 
Quando? Qual foi a estrutura do curso? (tempo de duração, formato, as turmas, etc.) 
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8)  Você tem participado de algum encontro de supervisão ou reciclagem do Lian Gong que 
desenvolve na UBS? 
 
MÓDULO III – TRABALHO COM AS PIC 
9) Há quanto tempo trabalha nesta UBS? 
10) Como começou a oferta de Lian Gong nesta UBS? 
11) Quais foram os primeiros profissionais que ofereceram Lian Gong nesta UBS? 
12) Como os usuários são encaminhados para as práticas do Lian Gong? 
13) O que significa a oferta do Lian Gong na Atenção Primária à Saúde? Por quê? 
14)  Qual é o tempo de duração da prática que você desenvolve? 
15) Onde se desenvolve o grupo de Lian gong? Qual o número de pessoas? 
16) Qual a adesão dos usuários às práticas do Lian Gong? Em média quanto tempo? Por quê?  
17) Nas reuniões de equipe o Lian Gong é discutido? Por quê?  
18) A sua prática profissional mudou depois que você passou a trabalhar com o Lian Gong? 
De que forma? 
19) O uso do Lian Gong alterou a sua concepção sobre o cuidado em saúde? Em que sentido? 
20) A oferta de Lian Gong nesta UBS mudou a forma de organização do trabalho? Como? Por 
quê? 
21) A oferta de Lian Gong nesta UBS mudou alguma coisa nas relações entre os 
profissionais? Como Por quê? 
22) A oferta de Lian Gong nesta UBS mudou alguma coisa nas relações entre os profissionais 
e os usuários? Como Por quê? 
23) Para você qual é a relação entre o Lian Gong e a religião? Por quê? 
24)  Para você como o Lian Gong pode promover a saúde? Por quê? 
25) O que é ser cuidado para você? 
 
MÓDULO IV – VALORIZAÇÃO DAS PIC NA UBS 
26) Na equipe que você participa aqui na UBS quem mais apoia o desenvolvimento do Lian 
Gong? Como? 
27) Você registra na pasta dos usuários a prática do Lian Gong? Por quê? Como? 
28) Quem são os profissionais que encaminham os pacientes para tomarem parte do Lian 
Gong? 
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29)  Você identifica alguma dificuldade de aplicação do Lian Gong nas UBS? Quais? Por 
quê? 
30) Qual a expectativa que você tem em relação às PIC? Por quê? 
31)  Como você imagina que estará a oferta de PIC na Atenção Primária do município daqui a 
dez anos? Baseado em que? 
32) Você tem expectativa de ter uma carreira profissional como instrutor de Lian Gong? Por 
quê? 
 
MÓDULO V – EXISTE ALGUMA OUTRA COISA QUE NÃO FOI PERGUNTADO E 
QUE VOCÊ GOSTARIA DE INFORMAR OU COMPARTILHAR? 
 
